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Dedico este trabalho as mulheres usuarias de drogas que cruzaram a minha vida no
meu exercicio profissional e me instigaram a pensar sobre essa situagéo ainda
invisivel as politicas publicas.
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Resumo

O uso de drogas, especialmente o crack é uma das questfes contemporaneas mais
desafiadoras que se apresentam a sociedade brasileira, ultrapassa todas as fronteiras
e deve se constituir em um assunto de todos. Nesse contexto, a situacdo de mulheres
usuarias e suas nhecessidades especificas permanecem ainda a margem das
pesquisas e das politicas publicas. Para esse trabalho foi levantado o marco legal das
Politicas de Assisténcia Social e Saude a partir da Constituicdo Federal 1988 com
objetivo de identificar a acdo dispensada a essas mulheres e entender se e como 0
enfoque de género esta presente na oferta de servico promovidos pelo CAPS AD,
CRAS e CREAS do municipio de Itatna - Minas Gerais. Também buscou através de
pesquisas e da coleta de dados em Itauna clarear o perfil dessa mulher e marcar as
vulnerabilidades a que estdo expostas. H& ainda pouca oferta de dados nacionais e
estaduais e uma auséncia de dados municipais o que revela que essa é uma questao
ainda invisivel e silenciada e que necessita vir a tona e adentrar aos campos de
pesquisa, discussao e planejamento de acbes especificas em que seja considerado o
enfoque de género.

Palavras - chave: Drogas. Mulher. Género. Politica Publica de Assisténcia Social.
Politica Publica de Saude.



Sumario

L INETOTUGAD. ... 8
2 politicas de saude e assistencia social No brasil ............c..coovvviiiiiii e, 10
2 R o 11 (o= W o [= Y= 1 o =S 10
2.2 A politica de assisténcia SOCial ...........cceeviiiiiiiiiiiiiiii e 15

3 Perfil dos usuérios de drogas N0 Brasil............cccuuiiiiiiiiiiiiiiiie e 24
4  GENERO E POLITICAS PUBLICAS. .....cooeeeeeeeee oot eeeee e 32
5 ANAIISE EMPITICA ..ottt e e e e e r e e e e e e e aann 40
B CONCLUSAO ... .ottt ettt 53



1 INTRODUCAO

O atendimento a pessoas que fazem uso de drogas, especialmente o crack
constitui-se hoje num desafio aos equipamentos de assisténcia social e saude.
Criados a partir da Constituicdo Federal de 1988 CRAS, CREAS e CAPS-AD ainda
ndo estdo presentes em todos os municipios e também estdo ainda em construcao de
metodologias de atendimento que visem melhor adesdo dos individuos aos servigos
ofertados.

A articulacdo entre assisténcia social e saude de entre as outras politicas
publicas é reconhecida como sendo fundamental para a atencdo aos usudrios de
drogas, especialmente de crack.

A situacdo da mulher usuéaria de drogas tem recebido pouco destaque, as
pesquisas reservam pouco espago a teméatica. A Pesquisa Nacional Sobre o Crack de
2014 uma das poucas a trazer um capitulo especifico sobre o tema, revela de muitas
formas como o uso de crack faz aumentar a vulnerabilidade feminina e aponta a
necessidade de acdes com enfoque de género para atender essa mulher.

Em quatorze anos de experiéncia profissional como assistente social, atuando
nas politicas de salde e de assisténcia social varias mulheres usuarias de drogas
cruzaram o meu trabalho, todas traziam as marcas, inclusive no corpo, provocadas
pelo uso de drogas, especialmente de crack. Mulheres jovens, com infecgbes
sexualmente transmissiveis, inclusive Aids, que perderam a guarda dos filhos, com
seguidas gravidezes sem planejamento, extremamente pobres, com baixa
escolaridade e sem renda, em situacado de rua, em relacionamentos abusivos, vitimas
de violéncia, sendo inclusive assassinadas no contexto de uso de crack, enfim
mulheres nas quais o crack fazia aumentar ainda mais a situa¢do de vulnerabilidade e
que mostravam claramente como as relagbes de género marcavam suas vidas. Essa
situacdo me instigou a pensar sobre o tema que me parece ainda invisivel e até
silenciado nas discussfes dentro dos sistemas de assisténcia social e de saude.

Este trabalho, portanto orientar-se a no sentido de analisar se as politicas de
assisténcia social e saude trazem na sua descricdo um enfoque de género para a
atencdo as mulheres usuarias de drogas e se isso se efetiva nos equipamentos CRAS,
CREAS e CAPS AD no municipio mineiro de Itatna. Se o enfoque de género se faz
presente, os servicos atuam de modo a explorar, conciliar ou transformar as relacdes
de género?

Para tanto, partiu se do levantamento do marco legal que apos a Constituicdo

de 1988 fundou a politica de satde que temos hoje expressa no SUS — Sistema Unico



de Saude, e a politica de assisténcia social que caminha para a constru¢do do SUAS —
Sistema Unico de Assisténcia Social. Ressalta-se nesse processo a participacéo
popular, efetivada através das conferéncias e que permite visualizar um trajeto ainda
em composi¢cdo para o reconhecimento do usuério de drogas como publico de
servicos especificos, como por exemplo o CAPS AD e que provavelmente precisa
avangar para reconhecer a mulher usuaria de drogas e suas especificidades.

Procurou-se tracar com base em pesquisas o perfil da mulher usuéria de
crack no Brasil, em Minas Gerais e no municipio de Itaina. Identificar quais sdo as
peculiaridades presentes na vida dessa mulher e que a diferencia do homem usuério
de crack. Embora seja minoria humérica a situacdo do uso de drogas faz agravar as
relacées de género e aumenta a vulnerabilidade feminina.

Por fim busca-se através do levantamento de dados través de questionario
entregue aos coordenadores dos equipamentos CRAS, CREAS e CAPS AD de Itatna
analisar como isso se efetiva no municipio.

Acredita se que a relevancia desta pesquisa se da ao trazer luz a um tema
que permanece ainda na invisibilidade, pois pouco se produz dados e registros o que
influéncia na discusséao e no planejamento dentro da politica de assisténcia social e de

saude.



2 POLITICAS DE SAUDE E ASSISTENCIA SOCIAL NO BRASIL

O reconhecimento de que o uso de drogas, especialmente o crack, refere —se
um fenbmeno atual e que causa consequéncias em varias dimensdes da vida de
homens e mulheres, ndo sendo portanto campo de acdo exclusivo de nenhuma
politica publica.

A acdo das politicas de salde e assisténcia social encontra-se entremeada,
embora cada uma tenha um campo proprio de atuacéo.

Resgatar o arcabouco legal que constitui cada uma € importante para
qualificar os atendimentos ofertados pelo Sistema Unico de Saude (SUS) e pelo
Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS).

E partir da Constituicio Federal de 1988 que se inicia a constru¢ido dos
servicos de assisténcia social e saude que temos hoje instalados nos municipios
brasileiros. Nesses anos, contabilizamos avangos e retrocessos e nos encontramos
desafiados a acessar essas pessoas, especialmente as mulheres que embora em
menor nimero, carregam especificidades que exigem um olhar e acdo diferenciados e
ainda néo contemplados na legislacéo.

Toda a legislacdo das politicas de assisténcia social e saude busca através
de seus equipamentos e servigcos a formacao de uma rede de protegéo social, de base
territorial e que permita ao individuo acessar cuidados com a saulde, direitos e
cidadania e o regate/fortalecimento dos vinculos familiares e comunitarios.

Nesse processo um dos papeis do Estado é o de garantir financiamento e
ouvir as instancias de participacédo e controle social.

E assim que o Brasil estd desenhando uma politica publica voltada para a
atencdo dos usuérios de alcool e outras drogas. Esta secdo do trabalho apresenta a

descricao da politica de saude e assisténcia social, através do arcabouco legal.

2.1 Politica de saude

A Constituicdo Federal de 1988 no seu Capitulo Il — Da Seguridade Social
dispbde no artigo 194 dos direitos relativos a Saude, a Previdéncia e a Assisténcia
Social.

O artigo 196 que fundamenta a construcdo de uma saude publica, direito de
todos e dever do Estado, com foco na prevencdo sem prejuizo das acdes

assistenciais.



A saulde é direito de todos e dever do Estado, garantindo mediante

politicas sociais e econbmicas que visem a reducao do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acGes e servicos para sua promocao, protecdo e recuperacao.
(BRASIL,1988)

O artigo 198 traz orientagcfes para a oferta dos servicos que devem compor
um Sistema Unico de Sautde (SUS), com organizacao regionalizada, descentralizada e
com direcao Unica em cada esfera de governo, com oferta de atendimento integral e
com participacdo da comunidade. A Constituicdo Federal trata ainda de como se dara
o financiamento desse novo sistema de saude brasileiro.

A Lei 8080 de 19 de setembro de 1990 traz os principios e diretrizes do SUS,
- Sistema Unico de Saude e regulamenta as condicbes a promogdo, protecdo e
recuperacdo da saude, a organizagdo e funcionamento dos servigcos de saude. O
dever do Estado de garantir a salde ndo exclui a responsabilidade individual e da
familia em cuidar da propria saude e inclusive, buscar por agdes de saude preventiva.

O foco da saude em agbes de promocdo e prevengdo € inovador e traz a
integracdo dos determinantes e condicionantes da saude a saber: alimentagéo,
moradia, saneamento basico, meio ambiente, trabalho, renda, educacao, transporte,
lazer e acesso a servigcos essenciais, o que leva as a¢fes dos servicos de saude a
superar o carater curativo. (Lei 8.080/1990) A gestdo financeira sera realizada pelo
aporte de recursos dos trés entes, Unido, Estados e Municipios, cada um com
responsabilidades definidas.

Seguida a aprovacédo da Lei 8080 a Lei 8142 de 28 de dezembro de 1990 traz
novos elementos para a regulamentacdo da participacdo da comunidade e
transferéncia de recursos. Em seu artigo primeiro institui as conferéncias de saude que
devem ocorrer a cada quatro anos nos trés niveis, municipios, estado e unido; o
conselho de saude, 6rgao colegiado, de carater permanente, deliberativo, paritario,
composto por governo e sociedade civil e organizado também nos trés niveis,
municipio, estado e unido. Estabelece também que os estados e municipios deveréo
estabelecer o fundo de saude, contrapartida de recursos e manter conselho de salde,
plano de saulde e relatério de gestdo em funcionamento e atualizados para receberem
recursos da Unido.

Dentro da légica do SUS a atencdo as pessoas com transtorno mental
realizada até entdo dentro de modelo hospitalocéntrico manicomial adquire um
redirecionamento com a aprovacéo de Lei 10.216 de 06 de abril de 2001 que dispde
sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtorno mental e
redireciona o modelo assistencial em saude mental. O tratamento passa a ser

realizado de modo extra-hospitalar, sendo proibida a internagdo em entidades asilares,



devendo ser ofertado &s pessoas assisténcia integral, com cuidados médicos,
psicolégicos, ocupacional, visando a reinser¢ao social em seu meio, consonante com
os principios do SUS, trata-se de um marco para a saude mental. A Lei 10216 é
conhecida como a lei da reforma psiquiatrica.

No mesmo ano em que foi aprovada a Lei 10.216, o pais discutiu a atencao
aos portadores de transtorno mental e as necessidades advindas do uso de alcool e
outras drogas através da Ill Conferéncia de Saude Mental intitulada — “Cuidar, sim —
Excluir, ndo. — Efetivando a Reforma Psiquiatrica, Humanizacdo e Controle Social.”,
com conferéncias municipais, estaduais e culmindncia com a conferéncia nacional
ocorrida em Brasilia de 11 a 15 de dezembro de 2001. Dentre as propostas aprovadas
destaca se a inclusdo da atencado aos usuarios de alcool e outras drogas e a defini¢cao
de responsabilidade do Ministério da Saude na criagdo de politica publica baseada no
respeito aos direitos humanos, principios e diretrizes do SUS e da reforma psiquiatrica
(Il CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL, 2001 P.61) e a criacdo dos
servigos de atengdo aos usuarios de alcool e outras drogas.

A Portaria do Ministério da Saude n°336 de 19 de fevereiro de 2002
estabelece como servigo ambulatorial de atencéo diaria e na logica do territorio, como
unidade de atendimento a pessoas portadoras de transtornos mentais, inclusive
aqueles causados pelo uso de alcool e outras drogas o CAPS — Centro de Atencgéo
Psicossocial que podera se constituir nas modalidades CAPS |, CAPS Il, CAPS II AD,
CAPS Il i e CAPS lll conforme o porte do municipio, complexidade e abrangéncia
populacional e no caso do CAPS Il i para atendimento especifico a criancas e
adolescentes e do CAPS Il AD para pessoas com transtorno decorrente do uso e
dependéncia de substancias psicoativas.

O CAPS Il AD sera instalado em municipios com mais de 70.000 habitantes,
caracterizado como servicos de atencédo diaria, com funcionamento de 8:00 as 18:00,
podendo se estender até 21:00, deve possuir de 2 a 4 leitos para repouso e
desintoxicacdo, ofertar atendimento individual (médico, medicamentoso, psicoterapico,
de orientacdo entre outros), grupos e oficinas terapéuticas, visitas e atendimentos
domiciliares, atendimento a familia, atividades comunitarias, refeicdo para os que
permanecem em atendimento dia, contar com equipe multiprofissional composta por
01 médico psiquiatra, 01 enfermeiro, 01 médico clinico, 04 profissionais de nivel
superior podendo ser psicologo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional,
pedagogo e 06 profissionais de nivel médio podendo ser técnico ou auxiliar de
enfermagem, técnico educacional e ou artesao.

A Portaria do Ministério da Saude n° 816 de 30 abril de 2002 trouxe a forma

para alocacdo de recursos financeiros para que 0os municipios conforme determinado



na Portaria 336/2002 iniciem o processo de implantacdo dos CAPS incluido o CAPS
AD. Essa portaria traz como meta a implantagdo de 250 CAPS AD em todo pais.

O uso de alcool e outras drogas ja reconhecido como um problema de saude
publica e que exige cuidados integrados ganha em agosto de 2002 uma Politica
Nacional Antidrogas, aprovada pelo Decreto n°4345 de 26 de agosto de 2002 trata de
maneira especifica dos objetivos da prevengédo ao uso de drogas, do tratamento, da
recuperacao e reinsercao social do usuério, da reducdo de danos sociais e a saude,
da represséo ao trafico e de pesquisas avaliacbes sobre o tema. Condensa uma vasta
gama de objetivos, tais como educacdo e capacitacdo, implantacdo da rede de
assisténcia, sistematizacdo de campanhas, acdes para coibir o crime, combater o
trafico e a lavagem de dinheiro e promover levantamentos e pesquisas
sistematicamente.

Em 2006 a Lei 11.343 de 28 de agosto instituiu 0 SISNAD — Sistema Nacional
de Politicas Publicas sobre Drogas, definiu drogas para essa lei como sendo
“substancias ou produtos capazes de causar dependéncia, assim especificadas na lei
ou relacionadas em listas atualizadas periodicamente pelo poder executivo”.
(BRASIL,2006)

Em seu artigo 2°:

Ficam proibidas, em todo o territério nacional, as drogas, bem como o
plantio, a cultura, a colheita e a exploragédo de vegetais e substratos
dos quais possam ser extraidas ou produzidas drogas, ressalvada a
hipétese de autorizacéo legal ou regulamentar, bem como o que
estabelece a Convencdo de Viena, das Nacdes Unidas, sobre
Substancias Psicotropicas, de 1971, a respeito de plantas de uso
estritamente ritualistico-religioso.

Paragrafo Unico. Pode a Unido autorizar o plantio, a cultura e a
colheita dos vegetais referidos no caput deste artigo, exclusivamente
para fins medicinais ou cientificos, em local e prazo predeterminados,
mediante fiscalizacdo, respeitadas as ressalvas supramencionadas.
(BRASIL, 2006)

Assim a fung¢@o do SISNAD é articular, integrar e organizar a prevengdo ao
uso indevido, atencéo e reinsercdo social de usuarios e dependentes e a repressao da
producao e do trafico de drogas, orientacdo central com execucdo descentralizada das
acoes.

A prevencdo focada na reducdo dos fatores de vulnerabilidade, na promocao
e no fortalecimento dos fatores de protecdo. Quando ha situacdo de uso e
dependéncia o projeto de tratamento deve ser individualizado e buscar a inclusdo
social e a reducao dos danos causados pelo uso.

No Capitulo Il da Lei 11.343 sdo tipificados os crimes e séo descritas as

penas para quem adquirir, guardar, tiver em depdsito, transportar ou trouxer drogas



consigo ficando sujeito a penas de adverténcia, prestacdo de servicos a comunidade e
medida educativa de comparecimento a programa ou curso educativo.

O juiz determinard se a quantidade de drogas aprendidas se destina ao
consumo pessoal ou caracteriza trafico com base na quantia, tipo de substancia, local
da apreensédo, condicdo da acdo, circunstancias sociais e pessoais, conduta e
antecedentes da pessoa. Quando a quantidade de substancias apreendida ndo se
enquadrar como para consumo proprio incorrera no crime de trafico com pena de 5 a
15 anos e multa que poderd ser aumentada de 1/6 a 2/3 de acordo com as
circunstancias em que ocorrer a apreensao.

A questao especifica do alcool mereceu uma politica propria que foi aprovada
pelo decreto n° 6.117 de 22 de maio de 2007 - Politica Nacional sobre o Alcool, trouxe
medidas que visavam a redug&o do consumo e suas associagfes com a violéncia e a
criminalidade. Estabeleceu a Secretaria Nacional Antidrogas como responsavel pela
implementacéo, prop6s objetivos que consideravam a intersetorialidade, integralidade
das ag0es e reducdo de danos sociais e de saude.

O Decreto 6.117/2007 trouxe o conceito de bebida alcodlica:

Para os efeitos desta Politica, € considerada bebida alcodlica aquela
que contiver 0.5 grau Gay- Lussac ou mais de concentracao,
incluindo-se ai bebidas destiladas, fermentadas e outras preparacgdes,
como a mistura de refrigerantes e destilados, além de preparacdes
farmacéuticas que contenham teor alcodlico igual ou acima de 0.5
grau Gay-Lussac. (BRASIL,2007).

Essa definicao ira balizar a legislacdo para propaganda de bebida alcodlica e
também a alteracdo da Lei 9.503 de 23 de setembro de 1997 — Cdédigo de Transito
através da Lei 12.760/2012 que tipifica o crime de embriaguez no volante que pode ser
comprovado com exames de alcoolemia, videos, testemunhas ou outras provas
admitidas pelo nosso ordenamento juridico.

O decreto 7.179 de 20 de maio de 2010 instituiu o Plano Integrado de
Enfrentamento ao Crack e outras Drogas, criou um Comité Gestor formado por
ministérios e secretarias e um grupo executivo que deve ser também formado nos
estados e municipios que aderirem a esse plano. As agfes estruturantes do Plano de
Enfrentamento tém como objetivo de prevenir uso, tratar usuarios, promover a
reinsercéo social e enfrentar o trafico de crack e outras drogas ilicitas.

Em busca de construir uma rede que conte com parceiros comprometidos
com o enfrentamento do crack e das consequéncias do uso, o governo federal sob o
comando do Ministério da Justica langou 2011 o Programa Crack, € Possivel Vencer.
Enfrentar o crack, compromisso de todos, os estados e municipios deveriam criar um

comité gestor, aderir ao programa e pactuar servicos ofertados pelo Ministério da



Saude, Ministério da Justica, Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome
e Secretaria Nacional de Direitos Humanos, assim passariam a receber recursos,
oferecia também a possibilidade formalizar convénio com entidades da sociedade civil
como as Comunidades Terapéuticas para internacdo de usuarios. A atuacdo do
programa previa acdo em 03 eixos: Eixo Prevencéo, Eixo Cuidado, Eixo Autoridade,
usando de abordagens abrangentes e acdes integradas de modo a alcancar a
dimensao bioldgica, psiquica, social e cultural que o uso de drogas afeta.

O programa “Crack, € possivel vencer” foi planejado com o arcabouco da Lei
11.343/2006 que cria 0 SISNAD e estabelece a intervencéo integrada tendo como
norte a prevencao, tratamento, reinsercéo social e o enfrentamento do trafico.

A Portaria 3.088 de 23 de dezembro de 2011 publicada pelo Ministério da
Saude institui a RAPS — Rede de Atencdo Psicossocial com o fim de articular os
pontos de atencdo para atendimento de pessoas com sofrimento ou transtorno mental
e com necessidades decorrentes de crack, alcool e outras drogas no ambito do SUS.
O respeito a liberdade e autonomia da pessoa, o combate ao estigma e preconceito, 0
cuidado integral e multiprofissional, atencdo humanizada, cuidado no territério e
reducdo de danos fazem parte das diretrizes da RAPS que é constituida por servigos e
atendimentos ofertados pela Atencdo Primaria, Atencdo Psicossocial, Atencdo de
Urgéncia e Emergéncia, Atencdo Residencial de Carater Transitério, Atencéo
Hospitalar, Desinstitucionalizacdo e Reabilitacdo Psicossocial.

A politica publica de atencdo ao usuério de alcool e outras drogas é muito
recente no Brasil, vem sendo construida a partir da 2001, nesses 17 anos ainda nao
adquiriu unidade e capilaridade e com o advento do crack nos grandes centros
urbanos e também cidades do interior traz cada vez mais a necessidade de politicas
publicas integradas que considerem o individuo e questdes como ciclo de vida e

género ao propor suas intervencoes.
2.2 A politica de assisténcia social

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil aprovada pela Assembleia
Nacional Constituinte de 1988, comprometida com os valores democraticos e com o
objetivo de assegurar os direitos sociais e individuais, apresenta de modo inovador o
termo Seguridade Social, composto pelo tripé: Saude, Previdéncia Social e Assisténcia
Social.

O artigo 201 trata da Previdéncia Social: A previdéncia social seré organizada
sob a forma de regime geral, de carater contributivo e de filiacdo obrigatoria,
observados critérios que preservem o equilibrio financeiro e atuarial, e atendera nos

termos da lei. (BRASIL,1988). A previdéncia social diferente da saude e da assisténcia



social é de cunho contributivo, sendo prestada apenas aos cidaddos que contribuem
conforme a norma.

A assisténcia social é regulamentada pelos artigos 203 e 204 que garante a
prestacdo de protecdo social, promoc¢do da integracdo ao mercado de trabalho,
habilitacédo e reabilitacdo das pessoas com deficiéncia, garantia de um salario minimo
mensal ao deficiente e idoso que comprovem que a sua familia ndo prové de meios
para manutencdo destes, essas garantias sdo concedidas pelo Estado a quem
necessitar independente de contribuicdo a seguridade social.

Artigo 203:

A assisténcia social sera prestada a quem dela necessitar,
independente de contribuicdo a seguridade social, tem por objetivos: |
- a protecao a familia, & maternidade, a infancia, a adolescéncia e a
velhice; Il - o amparo as criangas e adolescentes carentes; lll — a
promoc¢éo da integracdo ao mercado de trabalho; IV - a habilitagéo e
reabilitacdo das pessoas portadoras de deficiéncia e a promoc¢éo de
sua integracdo a vida comunitaria; V - a garantia de um salario
minimo de beneficio mensal a pessoa portadora de deficiéncia e ao
idoso que comprovem ndo possuir meios de prover a propria
manutencdo ou de té-la provida por sua familia, conforme dispuser a
lei (BRASIL,1988).

O artigo 204 traz a fonte de recursos para o financiamento e a estrutura
politico administrativa pautada na descentralizagdo entre os entes federados, unido,
estados e municipios e ainda a participacdo popular na formulacdo das politicas de
assisténcia social e no controle social em todos os niveis através das conferéncias e
dos conselhos.

A Lei n® 8.742 de 7 de dezembro de 1993 — Lei Orgénica da Assisténcia
Social — LOAS, a Politica Nacional de Assisténcia Social de 2004 — PNAS, a Lei
10.836 de 09 de janeiro de 2004 que cria o Programa Bolsa Familia, NOB SUAS de
2005, a Tipificagdo de 2009 sdo exemplo de legislagbes que irdo garantir a
materialidade e a implementacdo e consolidacdo a Politica de Assisténcia Social no
pais superando a fragmentacdo que marca a assisténcia social no Brasil e permitindo
a construcao de uma politica publica.

A LOAS apresenta normas e critérios para organizagao dos artigos 203 e 204
estabelecidos pela Constituicdo Federal.

Em seus artigos 1° e 2° define e estabelece os objetivos da assisténcia social:
A assisténcia social, direito do cidadao e dever do Estado, é Politica de Seguridade
Social nao contributiva, que prové os minimos sociais, realizada através de um
conjunto de acdes de iniciativa publica e da sociedade, para garantir atendimento as
necessidades basicas.(LOAS 1993) A protecdo a familia, aos ciclos de vida (infancia,

adolescéncia, maternidade, velhice), criancas e adolescentes em situacdo de



vulnerabilidade e risco social, a promo¢do da integracdo ao mercado de trabalho,
habilitacéo e reabilitagcdo da pessoa com deficiéncia e a promogéao de sua integracao a
vida comunitéria, a garantia de um beneficio mensal ao deficiente e ao idoso que
comprovem nao possuir meios de prové a prépria manutencao ou té-la provida pela
familia, contempla ainda a integracdo a outras politicas setoriais, especialmente a
saude e a educacgdo no sentido de enfrentamento da pobreza, garantia dos minimos
sociais e universalizagéo dos direitos sociais.

Dos principios e diretrizes da Lei 8.742 consonantes com democracia
ressalta-se a universalizacéo dos direitos sociais, respeitando a dignidade do cidadéao,
sendo vedada qualquer comprovacdo vexatoria, extingdo do atestado de pobreza,
igualdade de acesso, “a igualdade de direitos no acesso ao atendimento, sem
discriminacdo de qualquer natureza, garantindo equivaléncia as populagfes urbanas e
rurais”. (BRASIL,1993)

Assim 0 acesso a assisténcia social devera ser realizado sem que a pessoa
sofra nenhuma vexacdo ou discriminagdo quanto a sua condicdo socioecondmica,
religido, raca, etnia, género, orientacdo sexual entre outros, cabe a assisténcia social
atuar para que haja superagdo das vulnerabilidades e riscos sociais aos quais a
pessoa esta exposta, primando pela convivéncia familiar e comunitaria.

As diretrizes da LOAS normatizam o artigo 104 da Constituicdo Federal,
sendo o destaque para a descentralizacdo, participacdo popular e primazia da
responsabilidade do Estado na conducéo da Politica de Assisténcia Social.

Outra inovacao trazida pela LOAS é a regulamentacdo do BPC — Beneficio de
Prestacdo Continuada, pagamento de um salario minimo ao idoso com mais de 65
anos e a pessoa portadora de deficiéncia (avaliada por pericia), que comprovem renda
per capita inferior a ¥ de saléario minimo, sendo que este beneficio ndo € acumulativo
a outro beneficio pago pelo INSS, deve passar por revisdo a cada dois anos e é
suspenso caso haja comprovacdo de superacdo da condicdo de vulnerabilidade ou
irregularidade na concessao.

Os chamados beneficios eventuais que compde a protecdo social basica sdo
pagos as familias com renda per capita inferior a Y4 de salario minimo em
determinadas situacdes do ciclo de vida como nascimento, morte e calamidade publica
e ndo tem sua operacionalizagéo definida na LOAS, ou seja requer regulamentacgéo, e
ainda hoje alguns municipios ndo tem a concessdo desses beneficios
regulamentados.

Os servigos socioassistenciais sdo atividades de carater continuados

ofertados pelos equipamentos da politica de assisténcia social com o objetivo de



melhoria de vida da populacdo, serdo melhor definidos com Politica Nacional de
Assisténcia Social de 2004.

A LOAS traz a implicacdo de que programas, projetos, beneficios e servigcos
socioassistenciais devem ser integrados a inser¢ao social e produtiva rompendo com
assistencialismo e clientelismo presentes na assisténcia social no Brasil até a
Constituicdo de 1988.

Trata ainda do enfrentamento da pobreza com a criagcdo por lei complementar
de um Fundo de Combate e Erradicacdo da Pobreza, do financiamento publico, das
condicbes de repasse de recursos a estados e municipios do cumprimento de
exigéncias minimas como a criagdo do fundo municipal, conselho de assisténcia social
e da prestacao de contas.

Em 1997 o Conselho Nacional de Assisténcia Social — CNAS aprovou através
da Resolucéo 204 de 04 de dezembro de 1997 a primeira NOB — Norma Operacional
Basica da Assisténcia Social que reunia num documento as normativas orientadoras
para descentralizagdo politica administrativa e de financiamento, as competéncias do
governo federal, estadual e municipal frente as prestacdes de contas. Em 1998 houve
a aprovacgdo de uma segunda NOB — Resolucdo do CNAS de 207 de 16 de dezembro
de 1998 que trazia de forma mais detalhada a distribuicAo de recursos,
responsabilidades, modelos de gestdo e o processo de habilitagdo dos municipios, as
competéncias dos conselhos como instancias de participacdo popular e controle
social.

A Resolucdo do CNAS n° 145 de 15 de outubro de 2004 aprovou a Politica
Nacional de Assisténcia Social — PNAS, que traz a consolidacédo e a materialidade da
Politica de Assisténcia Social que vinha se desenhando desde a Constituicdo de 1988.

A proposta de uma politica publica continuada que se afaste do clientelismo e
assistencialismo, da caridade e de acdes pontuais ganham consisténcia através de
acoes norteadas pela integracédo entre governo federal, estados e municipios, através
da compreensédo da assisténcia social como direito do cidadéo e responsabilidade do
Estado.

O publico da politica de assisténcia social definido PNAS é caracterizado da
seguinte forma:

Cidaddos e grupos que se encontram em situagbes de
vulnerabilidade e riscos, tais como: familias e individuos com perda
ou fragilidade de vinculos de afetividade, pertencimento e
sociabilidade; ciclos de vida; identidades estigmatizadas em termos
étnico, cultural e sexual; desvantagem pessoal resultante de
deficiéncias; exclusdo pela pobreza e, ou, no acesso as demais
politicas publicas; uso de substancias psicoativas; diferentes formas
de violéncia advinda do nucleo familiar, grupos e individuos; insercéo
precaria ou ndo insercdo no mercado de trabalho formal e informal;



estratégias e alternativas diferenciadas de sobrevivéncia que podem
representar risco pessoal e social. (BRASIL,2004)

Dentro de um sistema de protecdo social esse publico passa a ter direito as
“segurancas de sobrevivéncia (rendimento e autonomia), acolhida e convivio ou
convivéncia familiar’.(BRASIL,2004.p 31) A seguranca de sobrevivéncia traz a garantia
pelo Estado de uma forma monetéria para garantir a sobrevivéncia, é operacionalizada
através de beneficios continuados e eventuais. A seguranca de acolhida é a provisao
de necessidades humanas como alimentacdo, vestuario, abrigos em condicbes
especificas em que é necessario proteger, recuperar de situacdes de abandono,
isolamento ou calamidade publica. A seguranca de convivio é a busca de superacao
de situacOes de exclusdo, fragilidade das relacdes familiares e de vizinhanca através
de servicos e a¢Oes de fortalecimento de vinculos.

As segurancas sdo afiancadas dentre de um sistema de protecdo social,
dividido em Protecéo Social Basica, Protecdo Social Especial de Média Complexidade
e Protecdo Social Especial de Alta Complexidade.

A Protecdo Social Basica tem como objetivo prevenir as situacdes de risco
social vivenciadas por pessoas cuja vulnerabilidade decorre da pobreza e fragilizacio
dos vinculos afetivos, por meio agfes que favorecam as potencialidades de cada um e
fortaleca a convivéncia familiar e comunitaria. O BPC e os beneficios eventuais
compdem a protecdo basica e seus beneficiarios devem ser incluidos nos servigos
prestados pelo Centro de Referéncia da Assisténcia social — CRAS, equipamento
publico estatal de base territorial responsavel pela execucdo de programas, projetos,
atividades de protegéo basica.

A Protec¢do Social Especial € destinada a familias e individuos que se
encontram em situagdo de risco pessoal e social, por ocorréncia de
abandono, maus tratos fisicos e, ou, psiquicos, abuso sexual, uso de
substancias psicoativas, cumprimento de medidas sécio-educativas,
situacdo de rua, situacdo de trabalho infantil, entre outras.
(BRASIL,2004, p.37)

Tal modalidade requer acompanhamento individual e flexibilidade diante de
cada situacao, além de articulacdo com o Poder Judiciario, Ministério Publico e outros
orgdos do sistema de garantia de direitos. Quando embora em situacao de violacao de
direitos ainda persistem os vinculos familiares, cabe a Protecdo Social Especial de
Média Complexidade a execucdo dos servicos de acompanhamento familiar. Os
servicos destinados ao publico da protecdo especial de média complexidade sdo
executados pelo Centro de Referéncia Especializado da Assisténcia Social - CREAS

A Protecdo Social Especial de Alta complexidade cabem os servicos de
abrigamento, quando os individuos ou familias se encontram sem referéncia, situacao

de negligéncia, abandono ou em situacao de ameaca.



A PNAS ao delimitar a descentralizacao politico administrativa utiliza
0 conceito adotado pelo IBGE para caracterizar 0s municipios por
porte, sendo de pequeno porte | 0s municipios com até 20.000
habitantes e cerca de 5.000 familias, pequeno porte Il, 20.001 a
50.000 habitantes e cerca de 5.000 a 10.000 familias, médio porte,
50.001 a 10.000 habitantes e cerca de 10.000 a 25.000 familias,
grande porte, 100.001 a 900.000 habitantes e cerca de 25.000 a
250.000 familias e metropoles acima de 900.000 habitantes e acima
de 250.000 familias. (BRASIL,2004, p.45)

Essa caracterizagdo entre outras finalidades sera utilizada para determinar o
namero de CRAS e de CREAS para o qual cada municipio recebera financiamento,
sendo 01 CRAS para municipios pequenos de porte | e Il; 02 CRAS para municipios
de médio porte; 04 CRAS para municipios de grande porte e 08 CRAS para
metropoles.

Por fim a PNAS traz a base para a organizagéo do SUAS — Sistema Unico de
Assisténcia Social como uma modelo de gestdo descentralizado e participativo que ira
organizar e regular toda execucdo da politica de assisténcia social. O SUAS sera
melhor detalhado na NOB/SUAS — Resolucdo do CNAS n° 130 de 15 de julho de
2005.

As NOBs de 1997 e 1998 j& conceituavam o que deveria ser um sistema de
gestao descentralizado e participativo, mais € a NOB SUAS 2005 que ira consagrar 0s
eixos estruturais definindo o pacto entre os trés entes e 0s requisitos para 0 co-
financiamento.

Conforme a PNAS/2004 a habilitacdo dos municipios em Gestédo Inicial,
Béasica e Plena devera se da mediante a comprovacao dos requisitos que comprovam
a implantagdo da Protecdo Social Basica e Especial, Vigilancia Social e Defesa dos
Direitos Socioassistenciais.

Dentre os principios da protecédo social destaca-se o alcance dos “direitos
socioassistenciais pelos usudrios, a matricialidade sociofamiliar e a territorializagéo”,
(BRASIL,2005) tais eixos séo definidores da acédo executada pela protecdo social que
deve reconhecer os individuos e as familias como sujeitos de direitos, superando a
ideia de tutela e subalternidade que marcava de forma discriminatéria como carentes,
mendigos, necessitados entres outras formas o publico da politica de assisténcia
social. A universalizacdo dos direitos e a garantia das segurangas sociais (acolhida,
renda, convivio familiar e comunitario, desenvolvimento da autonomia e sobrevivéncia)
a resiliéncia, sustentabilidade, o protagonismo, a busca de oportunidades e de
capacitacdo, o desenvolvimento das potencialidades sdo meios para superagdo da

vulnerabilidade social.



Tendo em vista a complexidade das acdes exigidas para o enfrentamento da
pobreza, a oferta de servicos de modo continuado, a integracdo dos servicos de
protecdo basica e especial e a outras politicas publicas, a ampliagdo dos direitos
socioassistenciais 0 CNAS revogou Resolucdo n°130 e aprovou em dezembro de
2012 a segunda NOB/SUAS, pautada na PNAS/2004 e nos avancos trazidos pela
NOB/SUAS 2005, NOB/SUAS RH 2006 e na Tipificacdo Nacional dos Servigos
Socioassistenciais de 2009 traz mecanismos de ampliagdo da cobertura da protecéo
social, assim como mecanismos de gestdo, financiamento e acompanhamento da
oferta e da qualidade dos servicos prestados pelo SUAS.

A PNAS/2004 e a NOB/SUAS 2005 apontavam para a necessidade de uma
normativa que apresentasse instrumentos de gestéo eficaz e que norteasse gestores,
servidores publicos, trabalhadores de organizagfes e entidades de assisténcia social,
assim o CNAS aprovou em 13 de dezembro de 2006 a Resolucdo n°® 269 a
NOB/SUAS Recursos Humanos.

Essa NOB ira estabelecer os principios e diretrizes para a Gestdo do
Trabalho no Ambito do SUAS, dentre tais diretrizes a definicdo dos recursos humanos
gue devem compor as equipes de referéncia dos servigos da Prote¢édo Social Basica e
Protecdo Social Especial e um cadastro nacional dos trabalhadores do SUAS -
CADSUAS, ira também reafirmar a importancia do controle social na gestao do SUAS.

A Tipificagdo Nacional dos Servigos Socioassistenciais aprovada pelo CNAS
através da Resolugcdo n°109 de 11 de novembro de 2009 apresenta um padrdo para
0s servigos da protecao basica e protecdo social de média e alta complexidade.

Para promover a padronizacdo dos servicos a Tipificacdo apresenta uma
matriz detalhada em que ha descricdo do servico, do usuério e dos objetivos, quais
sdo as provisdes necessarias ( ambiente fisico, recurso material, recurso humano e
trabalho essencial ao servigo), aquisicdes dos usuarios (segurangas sociais), condicdo
e forma de acesso, unidade responsavel pela oferta do servico, periodo de
funcionamento, abrangéncia de territorio, articulacdo com a rede, impacto social
esperado e regulamentagdes legais.

Essa resolugéo é outro marco na Politica de Assisténcia Social, pois unifica a
proposta de prestacdo dos servigos socioassistenciais dos atendimentos e se
consolida também como uma politica de atuacdo no campo da prevengao.

Segundo a Tipificagdo os servicos ofertados pela Protecdo Bésica sao:
Servigco de Protecdo e Atendimento Integral & Familia (PAIF); Servico de Convivéncia
e Fortalecimento de Vinculos e Servigo de Protecdo Social Basica no Domicilio para

Pessoas com Deficiéncia e Idosas.



Os servigcos ofertados pela Protecdo Especial de Média Complexidade sao:
Servico de Protecdo e Atendimento Especializado a Familias e Individuos (PAEFI),
Servico Especializado em Abordagem Social, Servico de Prote¢cdo Social a
Adolescentes em Cumprimento de Medida Socioeducativa e de Liberdade Assistida
(LA) e de Prestacdo de Servicos (PSC), Servico de Protecdo Social Especial para
Pessoas com Deficiéncia, Idosas e suas Familias, Servico de Protecdo em Situagéo
de Calamidade Publicas e de Emergéncias.

Os servicos de Protecdo Especial de Alta Complexidade s&o: Servico de
Acolhimento Institucional, Servico de Acolhimento em Republica, Servico de
Acolhimento em Familia Acolhedora, Servigco de Protecdo em Situacdo de Calamidade
Publica e de Emergéncia.

Nesses 24 anos de aprovacdo da LOAS/1993 e 08 anos de aprovacdo da
Tipificacdo a implantacdo desses servi¢os ainda se constitui um desafio, universalizar
0 acesso, financiar, garantir recursos humanos e materiais ainda sdo questbes
cotidianas que se apresentam aqueles que atuam sejam nas instancias de
planejamento nos trés entes seja na execucao dos servigos.

Junto a construgdo de uma politica publica de assisténcia social também foi
implantado no Brasil em 2004 um programa unificado de transferéncia de renda, o
Programa Bolsa Familia, trata-se do pagamento de beneficios em dinheiro diretamente
as familias mediante o cumprimento de condicionalidades de educacao e saude.

Aprovado pela Lei 10.836 de 10 de janeiro de 2004, em 13 anos passou por
alteracdes, principalmente quanto ao valor dos beneficios, configuracao familiar,
estando atualmente configurado da seguinte forma: para ter acesso ao programa as
familias devem se cadastrar no Cadastro Unico para Programas Sociais — CADUnico e
aquelas familias com renda per capita de até R$170,00 receberao beneficios conforme
a composicdo familiar, podendo se inscrever também as familias unipessoais,
preferencialmente sera a mulher a responséavel pelo recebimento do beneficio e
cumprimento das condicionalidades.

Séo 03 tipos de beneficios: Beneficio Basico no valor de R$85,00 pagos a
familias extremamente pobres, aquelas que tem renda per capita de até R$85,00.

Beneficio variavel no valor de R$39,00 pago a familias com renda per capita
de até R$170,00 e que tenham na sua composi¢cdo gestante, nutriz, crianga e
adolescente de 0 a 15 anos, chegando ao méaximo de 5 beneficios por familia.

Beneficio variavel no valor de R$46,00 pago a familia com renda per capita

de até R$170,00 e que tenham em sua composi¢édo adolescente de 16 e 17 anos.



Beneficio para superacdo da extrema pobreza, calculado individualmente
para cada familia, pago a familias que mesmo recebendo os beneficios do Programa
Bolsa Familia permanecem com renda per capita inferior a R$85,00.

O governo federal repassa recursos aos municipios para gestdo do programa
conforme a capacidade de atualizacdo das informacdes do cadastro Unico e do
acompanhamento do cumprimento das condicionalidades na educacao e saude.

Essas normativas pautam todos os atendimentos realizados pelos
equipamentos da politica de assisténcia social.

Esse é percurso da construcéo das politicas de satide e assisténcia social. E
necessario conhecer o perfil do publico a qual cada equipamento se destina e quais

especificidades marcam esses individuos



3 PERFIL DOS USUARIOS DE DROGAS NO BRASIL

O Censo do IBGE de 2010 apontou que a populacdo brasileira chegou a
190.755.7999 habitantes e estima se que em 2017 seriamos 207.660.929 pessoas
vivendo no Brasil e demandando politicas publicas nas diversas areas.

Em 2010 o numero de mulheres superou o nimero de homens no Brasil,
eram 93.406.990 homens e 97.348.809 mulheres, 0 mesmo se repetiu na regido
sudeste e regido centro oeste e em alguns estados e municipios, € o caso de Minas
Gerais e do municipio de Itaina. Em Minas Gerais a populagdo era de 9.641.877
homens e 9.955.453 mulheres, no municipio de Italna a populacdo em 2010 era de
85.463 habitantes, sendo 42.099 homens e 43.364 mulheres.

A constatacdo de que o numero de mulheres é superior ao himero de
homens no pais, em alguns estados e alguns municipios deve compor a base de
planejamento para politicas publicas de educagéo, saude, trabalho, assisténcia social
entre outras que devem considerar as peculiaridades dessa populac¢do, como ciclo de
vida e as desigualdades de género.

A Conferéncia Internacional sobre Populagdo em Desenvolvimento (CIPD) de
2004 no Cairo trouxe em seu Programa de Ac¢do:...”énfase na melhoria da saude
reprodutiva e promocdo da equidade de género, um marco para a mudanga nas
politicas nacionais.”(CIPD, 2004, p.50) Apés 2004 o Brasil criou e ampliou politicas de
saude e de assisténcia social, politicas publicas que conforme a CIPD de 2004 que
deveriam contemplar a melhoria da saude reprodutiva e promover a equidade de
género.

O Relatério Mundial sobre Drogas 2017 do UNDOC apresentado em
Viena/Nova York/Genebra em 22 de julho de 2017 apontou que no ano de 2015 cerca
de 29,5 milhdes de pessoas, ou 0,6% da populacdo global usavam drogas de forma
problematica o que representa riscos a saude ao convivio familiar e comunitario. O
relatério apontou também que o nimero de homens que fazem uso de drogas € maior
do que o nimero de mulheres, porém o impacto é maior na vida das mulheres, devido
as dificuldades de acesso a servigos de atencédo e cuidado continuado.

Até o0 ano 2000 o Brasil apresenta um cenario de auséncia de dados sobre o
consumo de drogas licitas e ilicitas, em 2001 foi realizado o | Levantamento Domiciliar
sobre 0 Uso de Drogas psicotropicas no Brasil que revelou que 19,1% da populacdo
entrevistada ja havia feito uso de algum tipo de droga na vida exceto alcool e tabaco e
que também no Brasil o nimero de homens que consomem drogas é maior.

Para se implantar programas de prevencdo adequados sobre o uso
de drogas psicotrépicas numa determinada populacdo é necessario,
antes de tudo, conhecer se a realidade desse consumo. Nenhum



dado isolado é suficiente para se tracar um perfil da sociedade frente
as drogas (Carlini — Cotrim, 2010 P. 34)

Considerando a necessidade de implantar programas de prevencao e
conhecer a realidade do consumo de drogas no pais em junho de 2002 a Secretaria
Nacional Antidrogas - SENAD lancou o OBID — Observatorio Brasileiro de Informacdes
sobre Drogas, com o objetivo de implantar um banco de dados nacional e internacional
gue interligue informacdes publicas e privadas, governamentais e ndo governamentais
e sirva de base para o planejamento de politicas de prevencéo, atencao e reinsercao
social dos usuarios.

Esse banco de dados divide as pesquisas e estatisticas em informacfes
sobre populacéo geral e populacdes e contextos. O | Levantamento Domiciliar sobre o
Uso de Drogas Psicotrépicas no Brasil 2001, Il Levantamento Domiciliar sobre o Uso
de Drogas Psicotropicas no Brasil 2005 o Il Levantamento Domiciliar sobre o Uso de
Drogas Psicotropicas no Brasil finalizado em 2016 e ainda ndo publicado e o Relatério
Brasileiro sobre Drogas 2009 compde as informacdes sobre consumo de drogas na
populagdo geral. A base de dados sobre populacBes em contexto conta com o |
Levantamento Nacional sobre o Uso de Alcool, Tabaco e outras Drogas entre
Universitarios 2010, VI Levantamento Nacional sobre o Consumo de Drogas entre
Estudantes do Ensino Fundamental e Médio da Rede Publica e Privada nas Capitais
Brasileiras 2010, Pesquisa Nacional sobre o Crack 2014, o Relatério sobre o uso de
Bebidas alcoodlicas e outras drogas nas Rodovias Brasileiras 2010 e estdo em
andamento o | Levantamento Nacional sobre o Uso de Drogas entre os Adolescentes
e Jovens em Restricdo e Privagdo de Liberdade no Sistema Nacional de Atendimento
Socioeducativo (SINASE) e o | Levantamento Nacional sobre o uso de Drogas pela
Populacao Prisional. Através dessas pesquisas € possivel tracar o perfil do uso e do
usuario de drogas no Brasil.

O | Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotrépicas no Brasil
2001 foi realizado em 107 cidades do pais com populacdo superior a 200.000
habitantes, e repetido e 2005 com Il Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas
Psicotrépicas no Brasil, foi realizado em 108 cidades também com populagdo superior
a 200.000 habitantes. A populagéo alvo das pesquisas tinha idade entre 12 e 65 anos
e foram investigados o uso de &lcool, tabaco, maconha, solventes, benzodiazepinicos,
orexigenos, estimulantes, cocaina, xarope a base de codeina, opiaceos, alucinégenos,
esteroides, crack, barbituricos, anticolinérgicos, merla e heroina. Os dados sobre o0 uso
dessas substancias colhidos em 2001 e 2005 deram inicio a uma serie de dados

epidemiolégicos que permite comparar resultados, visualizar tendéncias de uso,



ampliar a compreensdo do tema e fornecer suporte para os gestores formularem e
implementarem politicas publicas de prevencéo e assisténcia ao usuario.

Em 2001 19,4% da populacao pesquisada revelou ja ter feito uso na vida de
algum tipo de droga, exceto alcool e tabaco, indice que subiu para 22,8% em 2005. O
alcool e o tabaco séo as drogas licitas mais consumidas no pais e a maconha a droga
ilicita mais consumida. Aos objetivos desse texto interessa conhecer o percurso
realizado por homens e mulheres no uso de substancias licitas (élcool e
medicamentos) e ilicitas (maconha, cocaina e crack).

A pesquisa apontou que em 2001 os homens consumiam mais alcool que as
mulheres e a pesquisa de 2005 confirmou, apontando porém que o indice de aumento
de consumo foi superior entre as mulheres, 7,7% e 6,2% entre os homens. Em 2010
as pesquisas realizadas com estudantes do ensino médio e fundamental e com
universitarios encontram altos indices de consumo de alcool entre os estudantes.
Entre os estudantes do ensino fundamental e médio mais 60% relata consumo de
alcool na vida sendo que o0 uso entre as meninas € superior ao uUso entre 0s meninos,
fato que se repete na capital mineira. A idade de inicio de uso entre os meninos é de
15 anos e 15,3 anos entre as meninas. Entre os universitarios mais de 90% dos
homens e 80% das mulheres ja& consumiram alcool na vida, outro dado que chama
atencdo € o fato de mais 50% dos homens e 37,% das mulheres consumirem
simultaneamente alcool e outras drogas.

Entre 2004 e 2007 na regido sudeste 19,1% e em Minas Gerais 11,5% dos
acidentes com mortes ocorridos em rodovias federais estavam associados ao
consumo de alcool, 90,8% dos condutores envolvidos em acidentes de transito com
vitimas consumiram alcool. Entre 2004 e 2007 na regido sudeste 19,1% e em Minas
Gerais 11,5% dos acidentes com mortes ocorridos em rodovias federais estavam
associados ao consumo de éalcool, 90,8% dos condutores envolvidos em acidentes de
transito com vitimas consumiram alcool. 0,7 % das mortes no Brasil, 0,6% na Regido
Sudeste, 1,% em Minas Gerais estavam associados a transtornos mentais e
comportamentais pelo uso de alcool e drogas o que representa 46.888 6bitos, 87% de
homens e 13% de mulheres, alcool.

A maconha é a droga ilicita mais consumida no pais, em 2001 6,9% e em
2005 8,8% da populacao relataram uso na vida, um aumento percentual de 1,9% no
consumo pela populagéo geral. Entre os estudantes do ensino fundamental e médio e
universitarios esse dado também persiste, o uso € maior entre homens do que
mulheres e as regifes que mais consomem maconha sdo a regido sudeste e sul.

Os indices de uso de cocaina e crack tiveram pouca alteragéo entre 2001 e

2005, permanecendo na linha de 2% a 3% do percentual de usuérios e ndo atingindo



1% de usuérias de crack, sendo que em 2005 o crack ainda ndo havia chegado a
todas a regibes do Brasil, € o caso da regido norte que ndo identificou nenhum
usuario.

O uso dos medicamentos benzodiazepinicos quase duplicou entre a
populagédo que fazia uso entre 2001 e 2005 e as mulheres usam mais medicamentos
do que os homens sendo que em 2005 eram 6,9% de mulheres e apenas 3,4% de
homens, quase o dobro.

Dados do SINAN de 2001 a 2007 apontaram a vulnerabilidade dos usuérios
de &lcool e drogas para a contaminacdo para HIV e Hepatites B e C, nesse periodo
também foram identificadas 138.585 interna¢cdes no SUS associadas a transtornos
mentais e comportamentais causados pelo uso de drogas, 68% estavam associadas
ao alcool, dessa populagéo 87,7% eram homens e 12,3% mulheres. O INSS concedeu
nesse periodo 0,5% dos afastamentos e 0,4% das aposentadorias a pessoas que
tinham CID para uso de drogas sendo, a maior prevaléncia para o alcool e a cocaina.

A busca por tratamento aparece com indices muito baixos e com diminuigéo
entre 2001 e 2005, as mulheres que buscaram tratamento em 2001 representavam
2,5% e em 2005 apenas 1,6% relataram ter buscado tratamento para o uso de alcool e
drogas.

A Pesquisa Nacional sobre o Crack 2014 realizada pela Fundagédo Oswaldo
Cruz — Fiocruz - buscou responder “Quem sao os usuarios do crack e/ou similares no
Brasil? Quantos sdo nas capitais brasileiras? A interface do uso de crack com a
seguranca publica, marginalidade dos usuarios, isolamento social, negligéncia de
cuidados com o corpo e a saude, rompimento dos vinculos familiares e comunitérios
coloca o poder publico, os dispositivos de seguranca publica, salude e assisténcia
social diante de um fenébmeno contemporaneo surgido primeiro nos Estados Unidos na
década de 80 e chegando ao Brasil na década de 90. Os usuarios de crack no Brasil
sdo predominantemente homens, adultos jovens na faixa de 30,28 anos, sendo na
proporcao por sexo, 78,68% sdo homens e 21,32% sao mulheres, ha um percentual
maior de mulheres usuérias que residem nas capitais, 23,55% enquanto o percentual
de homens usuarios nas nao capitais € maior, sendo de 83,41% e 76,45%.

Embora o uso de crack tenha se mostrado predominantemente masculino o
perfil das mulheres usuéarias de crack e/ou similares recebeu nesta pesquisa um
capitulo especifico.

O consumo de diferentes substancias, licitas e ilicitas, tem
caracteristicas especificas e deve ser objeto de politicas
publicas que incorporem diversos aspectos diferenciais, entre
eles, a dimensado de género. Os estudos sobre o consumo de
drogas acabam por secundarizar ou até mesmo negligenciar as



analises por género, a despeito de terem sido evidenciadas
diferencas relevantes entre 0 consumo e as consequéncias do
uso de drogas entre homens e mulheres, por parte de diversos
autores (ver, por exemplo, Tuchman, 2010 e Franconi et al.,
2012). O ainda reduzido numero de pesquisas que abordam a
guestdao da mulher usuéria de drogas parece se dever, entre
outros fatores, ao inegavel predominio masculino nas cenas
abertas de trafico e consumo de drogas em todo o mundo.
Além disso, ha também o fato de serem as mulheres um grupo
mais dificil de ser acessado pelos pesquisadores, em virtude
do carater privado de muitas de suas praticas e do
constrangimento e estigmatizacdo que lhes sdo impostos em
diversos contextos. (BASTOS FI, BERTONI N, 2016, p.89)

As caracteristicas sociodemogréficas das usuarias, o uso do crack e/ou
similares, o comportamento sexual das mulheres usuarias, a histdria reprodutiva, a
prevaléncia de infeccdo pelo HIV e HCV e a autopercepcdo em saude e acesso a
servicos foram mapeadas pela pesquisa apresentando os seguintes resultados: A
mulher brasileira usuaria de crack tem entre 18 e 29 anos, ndo é branca, mais de 60%
tem apenas o ensino fundamental e 97,84% ndo esta estudando, é solteira, e
significativamente 45,66% vive em situagéo de rua, mais de 30% ja esteve presa no
altimo ano ou na vida, mais de 70% declaram néo realizar atividade ilicita para obter
dinheiro ou drogas e mais de 50% realizar trabalho sexual ou trocar sexo por dinheiro,
situagbes inversamente proporcionais aos homens que se envolvem mais com
atividades ilicitas e menos com trabalhos ou trocas sexuais.

A média de uso de crack achada na pesquisa foi de 6 anos para mulheres e 7
anos para homens, média de 18 pedras fumadas dia por mulheres e 12 pedras
fumadas dia por homens, a maioria das mulheres relatou uso concomitante de outras
drogas licitas e ilicitas nos 30 dias anteriores a pesquisa, sendo alcool, tabaco,
maconha, cocaina po, inalantes/cola/solventes e benzodiazepinicos as mais citadas.

A maioria das mulheres declarou ter feito sexo nos 30 dias anteriores a
pesquisa com parceiro fixo e com parceiro eventual/casual, mais de 70% relatou nédo
ter utilizado preservativo masculino ou feminino para sexo vaginal, anal ou oral e
48,36% declarou ter recebido dinheiro em troca do sexo, 46,63% declararam ter
sofrido violéncia sexual na vida sendo 40,4% nos Ultimos 12 meses. O comportamento
sexual identificado nas mulheres usuarias de crack e/ou similares, amplia a
vulnerabilidade a infec¢cdo por HIV e Hepatite C (HCV), enquanto a prevaléncia de
infeccdo pelo HIV na populacéo geral é de 0,8% para homens e 0,4% para mulheres,
para usuérios de crack e/ou similares foi de 8,17% para mulheres e 4,01% para
homens, para HCV a prevaléncia para populacdo geral € de 1,38% enquanto para

usuérios € de 2,23% para mulheres e 2,75% para homens, “fatores biolégicos, mas



também as desigualdades de género e insercao social explicam a maior prevaléncia
de infeccéo pelo HIV e HCV nas mulheres usuarias”. (BASTOS Fl, BERTONI N, 2016,
p.96)

Segundo dados dos Censo do IBGE de 2010 o numero médio de filhos da
mulher brasileira é de 1,9 filhos, niumero bastante discrepante quando se trata da
mulher usuaria de crack, 35,12% declaram ter tido entre 2 e 3 gestacbes na vida,
45,93% mais de 3 gestacdes, 29,24% declaram ter tido de 2 a 3 gestacdes apds o
inicio do uso do crack, 11,2% declaram ter tido mais de 3 gestacfes apds o inicio do
uso do crack, 49,04% declararam ter tido uma gestacdo que nao evoluiu até o
nascimento. 70% das mulheres j& haviam realizado testagem para o HIV, nimero
bastante superior ao nimero de homens testados 39,31%, isso se deve ao fato das
mulheres procurarem mais os servigos de saude e do Ministério da Saude recomendar
a testagem na gravidez e parto, a média de testagem para populacdo geral no pré-
natal é de 62%, ainda ndo haja dados sistematizados para as mulheres usuarias e
gravidas a taxa de testagem é inferior,13% das mulheres se declaram gravidas no
momento da pesquisa.

Quanto a autopercepgdo em saude e acesso a servigos a populacdo usuaria
de crack é bastante otimista ao avaliar salde fisica e mental, aproximadamente 60%
considera seu estado de saulde fisica e mental de satisfatdrio a excelente, quase 30%
das mulheres relatam ter buscado algum servico de saude nos ultimos 30 dias, indice
quase o dobro dos homens que buscaram por servigos de saude, achado similar ao da
populacdo geral onde as mulheres buscam mais pelos servicos de salude que o0s
homens, pouco mais 50% das gravidas relatam terem buscado servicos de saude nos
ultimos 30 dias e 77,7% das mulheres apontaram desejo de tratamento, indice similar
aos homens.

Em Minas Gerais a Pesquisa Conhecer e Cuidar 2015 realizada em Belo
Horizonte pelo Centro Regional de Referéncia em Drogas da Universidade Federal de
Minas Gerais — CRR/UFMG atendendo a uma demanda apresentada na | Conferéncia
Municipal sobre Drogas de Belo Horizonte 2013 e planejada em parceria com
prefeitura de Belo Horizonte e o Conselho Municipal de Politicas sobre Drogas —
CMPD - BH apresentou um estudo epidemiolégico sobre o uso/abuso de élcool e
outras drogas, quantificou os servicos e entidades de atencdo aos usuarios e
familiares e mapeou a rede de fluxos dos equipamentos de atencdo com objetivo de
conhecer o perfil do usuério e o funcionamento da rede de assisténcia.

Os achados da pesquisa sdo coerentes com o0s dados apontados em
pesquisas nacionais com populagéo geral e publicos especificos como os estudantes:

Os homens consomem mais alcool e drogas que as mulheres; o alcool € a droga mais



consumida também em BH, cerca de 75% da populacdo, média maior do que a
nacional, seguida pela maconha, cocaina e crack consumido por 1,4% da populacéo,
média também maior do que a nacional, os usudrios de crack da capital mineira séo
cerca de 25.000, na maioria sdo homens, tem menos de 25 anos, iniciaram o uso apos
os 18 anos, usam a mais de 4 anos, tem baixa escolaridade, renda entre 0 e 3 salarios
minimos e ndo sdo brancos. A pesquisa ndo traca especificamente o perfil das
mulheres usuarias de crack de BH, sabe-se que os fatores de vulnerabilidade
encontrados no perfil geral como a pouca escolaridade, baixa renda e cor entre outros
agravam a situacao das mulheres usuarias de crack.

Ainda estd em andamento o | Levantamento Nacional sobre o Uso de Drogas
entre os Adolescentes e Jovens em Restricdo e Privacdo de Liberdade no Sistema
Nacional de Atendimento Socioeducativo (SINASE) e o | Levantamento Nacional sobre
o uso de Drogas pela Populacdo Prisional. Dados disponiveis no site do OBID
apontam que as pesquisas partem dos seguintes dados da popula¢cdo em estudo:

Cerca de 58% das mulheres e 23% dos homens presos cumprem
pena por trafico de drogas. Em 2005, esses indices eram
respectivamente de 24,7% e 10,3%. (BOITEUX,2014). Entre 2012 e
2013 houve um aumento de 12% no numero de adolescentes em
cumprimento de medida socioeducativa de interna¢éo, semiliberdade
e internag&o provisoria. (Brasil,2015). O Brasil conta hoje com uma
populacao prisional de 607.731 individuos, possuindo a quarta maior
populacdo carceraria do mundo em numeros absolutos.(INFOPEN,
2014). (https://www.obid.senad.gov.br/ Acesso em 20 de set. 2017 )

N&o se conhecem dados nacionais sobre essa populagéo, especialmente
sobre a condicdo mulheres em cumprimento de medidas ou penas, isso dificulta a
insercdo nos servigos de atencdo e o planejamento de politicas publicas que alcance
esse publico.

A populacao usuaria de alcool e outras drogas desenhada pelas pesquisas
apresentam alto grau de vulnerabilidade, o que traz especialmente para as politicas de
saude e assisténcia social o desafio de aprimorar o atendimento, fortalecer os servigcos
de referéncia e contra referéncia para atencdo primaria, salde mental e o0s
equipamentos da politica de assisténcia social como CRAS, CREAS e Centro Pop, no
que tange as mulheres, embora sejam minoria € necessario considerar as
peculiaridades de género e construir espagos livres de discriminacdo para alcancar
essa mulher que nao é branca, é jovem, tem baixa escolaridade, experiéncia de viver
na rua, nimero elevado de gravidezes sem planejamento, histérico de abortos, grande
vulnerabilidade para HIV e ITS, utiliza o corpo e o sexo como mercadoria de troca para
se sustentar e sustentar o consumo de drogas, faz uso concomitante e intenso de
drogas licitas e ilicitas como alcool e medicamentos e é também bastante vulneravel a

violéncia especialmente a violéncia sexual e que necessita que 0s servigos de atengéo


https://www.obid.senad.gov.br/

coloquem as questdes de género presentes no momento do planejamento e execucao
dos politicas publicas e também dos atendimentos prestados, superando a ldgica
masculina e permitindo a construcdo de formas diferenciadas do processo de adeséo
ao tratamento da mulher usuaria de &lcool e outras drogas, especialmente o crack.

As diferengas entre homens e mulheres devem ser consideradas de modo
ndo h& marginalizar e inferiorizar a mulher e sim consideradas para favorecer a

inclus@o nos servicos de salde e assisténcia social.



4 GENERO E POLITICAS PUBLICAS

Ao pensar sobre as relagdes de género é necessario marcar a diferenca entre
sexo e género, ter bastante clareza de que esses conceitos ndo s&o sindnimos e
portanto, ndo podem ser inferidos como tal. Francisco Cabral e Margarida Diaz em seu
texto Relagbes de Género assim definem:

Sexo: refere-se as caracteristicas biolégicas de homens e mulheres,
ou seja, as caracteristicas especificas dos aparelhos reprodutores
femininos e masculinos, ao seu funcionamento e aos caracteres
sexuais secundarios decorrentes dos horménios. Género: refere-se
as relacdes sociais desiguais de poder entre homens e mulheres que
sdo o resultado de uma construcdo social do papel do homem e da
mulher a partir das diferencas sexuais.(CABRAL, Francisco & DIAZ,
Margarita, 1999, p. 142)

O modo de ser homem e de ser mulher podem ser diferentes de acordo com
o local onde se vive, a cultura e também podem ser modificados com o tempo. Essa
construcdo se inicia na infancia e perpassa por toda a vida marcando a maneira de
pensar, sentir e agir, enfim o modo de vida aceito para homens e mulheres. As
brincadeiras, os jogos infantis, os filmes, as musicas apresentam a mulher como fragil,
dependente, responsavel pelo cuidado com o outro e restrita ao dominio privado,
enquanto o homem aparece forte, independente, provedor, de modo geral nao
aparece envolvido em atividades de cuidado e tem livre acesso aos espacos publicos.

Assim nesse processo naturalizado no cotidiano fortalece a desigualdade
entre homens e mulheres em um cenario onde o feminino é inferior ao masculino,
embora o lugar da mulher na sociedade venha passando por alteracfes desde a
segunda guerra mundial, com avancos e retrocessos no que diz da conquista de
direitos e superagdo de um lugar inferior ao do homem nas sociedades
contemporaneas, a invencao da pilula anticoncepcional em 1970 é por exemplo, um
marco na mudanca do exercicio da sexualidade feminina. Até entdo a sexualidade da
mulher era apresentada sempre ligada a reproducdo e nunca ao prazer, ao contrario
do que acontece com os homens, 0 que nos homens é reconhecido de modo positivo
as mulheres era negado, reprimido e controlado. A pilula e outros avancos permitiram
a mulher sair deste lugar e também e viver sua sexualidade com prazer, jA que
permitiu a ela o controle da reprodugdo, mais ainda sim os homens exercem, mesmo
gue forma velada controle sobre a sexualidade da mulher, as mulheres encontram
pouco espaco para negociarem o uso do preservativo, cabendo ao homem a decisdo
de usar ou ndo e aumentando assim o risco de contrair infeccdes sexualmente
transmissiveis, inclusive HIV e hepatites. Grande parte da responsabilidade pela
reproducdo recai sobre as mulheres o que impacta no campo do trabalho. H& uma

divisdo sexual do trabalho que elege carreiras femininas e masculinas, onde as



mulheres ocupam menos cargos de geréncia e sdo pior remuneradas. O fato da
reproducdo biolégica acontecer no corpo da mulher é naturalizado como sendo dela
toda a responsabilidade pelo cuidado, exclui muitas vezes o homem e causa uma
sobrecarga de trabalho que inclui o trabalho fora de casa e de cuidadora exercido sem
remuneracdo. E bastante contraditério o fato da populacdo feminina superar a
populagdo masculina no Brasil, a mulher ser em muitos casos a provedora da casa e
ainda sim a desigualdade permanecer. Quando se trata de representagdo politica a
mulher € minoria, ndo tem voz de decisdo nos cargos que ocupa.

Essas relaces de poder estabelecidas de modo desvantajoso para mulher
marcam o exercicio da cidadania, dos direitos sexuais e reprodutivos e o cuidado com
a saude.

A desigualdade de género, como outras formas de diferenciagdo
social, trata-se de um fenémeno estrutural com raizes complexas e
instituido social e culturalmente de tal forma, que se processa
cotidianamente de maneira quase imperceptivel e com isso é
disseminada deliberadamente, ou ndo, por certas instituicdes sociais
como escola, familia, sistema de saude, igreja, etc. .(CABRAL,
Francisco & DIAZ, Margarita, 1999, p. 144)

O F6érum Mundial Econdmico divulga desde 2006 o Relatério Global Gender
Gap Report onde analisa a igualdade entre homens e mulheres nas categorias
educacao, saude trabalho e renda e participagéo politica em 144 paises do mundo. O
relatério 2017 publicado em novembro aponta o retrocesso do pais quem em 2006
ocupava a 67° posicdo e agora ocupa a 90°, na América Latina a frente apenas do
Paraguai e da Guatemala. Os paises que ocupam o topo da lista sdo Islandia,
Noruega e Finlandia e os ultimos colocados sao lemem, Paquistdo, Siria e Chade. No
Brasil merece destaque a eliminacdo da desigualdade entre homens e mulheres na
educacao, sendo que no ensino superior o0 numero de mulheres supera o nimero de
homens, o Unico pais da América Latina e um dos 6 no mundo a alcancar esse indice.
Na salde também h& avancos, as mulheres possuem hoje maior expectativa de vida
gue os homens. Nos quesitos renda e participacdo politica o pais enfrenta grande
desigualdade entre homens e mulheres, o que contribui para o indice decair, em
novembro de 2017 eram apenas 10% de deputadas federais, 16% de senadoras e 7%
de ministras o que corresponde a 2 ministérios e revela a fragilidade da participacao
politica na esfera federal, fato que se repete em estados e municipios. Mesmo com
maior escolaridade a mulher brasileira continua a ocupar cargos de baixa hierarquia e
menor poder decisdo, quanto maior o poder decisdo menor o nimero de mulheres.
Segundo o relatério os vencimentos das mulheres correspondem a aproximadamente
58% dos vencimentos masculinos, ainda as mulheres cabe trabalhos domésticos

como cuidar das criangas e idosos, cozinhar, limpar entre outros naturalizados como



femininos e que ndo sdo remunerados e nem compartilhados com os homens. De
acordo com o relatorio de 2017 serdo necessarios um século para eliminar a distancia
global entre homens e mulheres e mais de dois séculos para eliminar a diferenca no
local de trabalho.

Nesse contexto as questdes de género ndo podem ser desprezadas ao
formular politicas publicas. O Relatério “SO WHAT?” 2006 da Organiza¢do Mundial de
Saude — OMS traz uma analise sobre a integragcdo do enfoque da promocado e
equidade de género aos programas de saude reprodutiva conforme recomendacéo da
Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento do Cairo — CIPD 2004.
Na metodologia apresentada pelo relatério a integracdo do enfoque de género pode
ocorrer nos programas de 03 modos: “as acfes que exploram as desigualdades de
género, as que conciliam as diferengas entre 0os géneros e as que efetivamente
transformam as relag6es de género”.(Relatério “SO WHAT?” 2006, p. 01) O ideal seria
gue os programas e servicos pudessem incorporar acdes que permitam a efetiva
transformacédo das relagbes de género interferindo na desigualdade que inferioriza as
mulheres, sua capacidade e condigdo de decisdo sobre seu corpo e sua vida. Nas
situacdes onde apenas se explora as desigualdades de género pode se obter um
efeito contrario, reforcando a superioridade masculina e reforgando o carater de
dependéncia e dificultando as tomadas de decisdo. As ag¢bes que conciliam as
diferencas de género buscam melhorar as condicbes das mulheres para que se
cumpram com o normatizado para o seu género sem romper com a situacao desigual,
acontece quando ha a concesséao de beneficios, servicos especializados para atender
mulheres em horéarios diferenciados que permitam o0 cumprimento de suas
responsabilidades, oferta de cuidadores para criancas entre outras acdes. As acdes
que procuram transformar as relagbes de género buscam resultados de longo prazo, a
transformacéo da relacdes de género se da através do incentivo a compreensao critica
sobre os papeis e normas de género, promocao da posi¢cdo da mulher, contestacdo
dos desequilibrios de poder, distribuicdo de recursos, abordagem das relacdes
desiguais de poder entre as mulheres e os provedores de saude. (Relatério “SO
WHAT?” 2006)

Essas 03 categorias ampliam o horizonte para a analise dos servicos de
saude e assisténcia social ofertados aos usuarios de drogas no Brasil e permitem
identificar se em alguma medida consideram o enfoque de género em suas
intervengodes.

O reconhecimento de que as normas de género sdo uma maneira de conferir
organizacdo a sociedade e a partir dessa constatacao € possivel compreender alguns

pressupostos sobre o consumo de drogas por mulheres e homens. As pesquisas e a



literatura apontam que ha diferencas entre mulheres e homens no que diz sobre a
iniciacdo do consumo, tipo de drogas consumidas, modo de adquirir e manter o
consumo, busca e acesso aos servicos de saude e vulnerabilidade para HIV e
infecgbes transmissiveis sexualmente (ITS). As mulheres usam menos drogas ilicitas,
comecam mais tarde, usam em menor quantidade e por menos tempo que os homens.
(NASCIMENTO et al 2009)

‘O consumo de drogas por mulheres, pelo menos daquelas consideradas
ilegais, estd em descordo com 0s papeis sociais e culturais destinados as mulheres,
quais sejam: mée, esposa e cuidadora da familia’. (NASCIMENTO et al. 2009, p.696)
O homem desde a infancia tem maior acesso aos espacos publicos, enquanto a
mulher vive no dominio privado e essa relacdo pode ser uma das normas de género
gue contribuem para diferenca quanto ao acesso a droga e inicio do uso.

Para aquisicdo e manutencdo do uso as mulheres usam 0 corpo € 0 Sexo
com maior frequéncia e os homens se envolvem em atividades criminosas, essa
situacdo aumenta a vulnerabilidade de mulheres para a contaminagéo por HIV e ITS.

Mesmo entre as mulheres usuarias nao ha homogeneidade quanto ao tipo de
droga usada, idade e acesso aos servicos de atencdo. O uso de alcool, maconha,
cocaina, crack, inibidores de apetite € mais comum em mulheres jovens, ja o tabaco,
alcool e os tranquilizantes mais comuns em mulheres adultas e idosas. HA uma
distingéo entre as mulheres de acordo com as relagdes que estabelecem para adquirir
a droga, ha aquelas em que o parceiro é o fornecedor e elas dependem dele para
obter a substancia, ndo frequentam as cenas abertas de uso, usam em casa e
conseguem manter minimamente as fungdes de dona de casa, mae, cuidadora, nessa
relacdo a posicdo do parceiro € determinante para a adesdo aos servicos de
tratamento. As profissionais do sexo, muitas delas chefes de familias também,
consomem drogas e isso esta relacionado ao exercicio da profissdo, mulheres que
frequentam as cenas de uso, podem estar em situacdo de rua e trocam sexo por
drogas e tem maior risco de se envolver em atos ilegais, outra diferenca € a mulher
usuéria que esta gravida, que cuida de criancas, que esta presa, a que € provedora da
casa. A questdo de possuir ou ndo renda e qualificagdo profissional devem ser
considerados pelos servicos para criar espagos para o atendimento de diferentes
perfis de mulher.

O Ndcleo de Pesquisa em Drogas, Vulnerabilidades e Comportamentos de
Risco a Saude e o Centro de Referéncia em Drogas da UFMG — CRR UFMG publicou
em 2016 o livro “Vulnerabilidade e o Uso de Drogas” com o objetivo de discutir os
multiplos aspectos da vulnerabilidade ligada ao uso de substancias psicoativa e

dedicou os capitulos 10 e 11 a Vulnerabilidade nas mulheres e Gestagdo e



Vulnerabilidade. Ao final do capitulo 10, o autor conclui que “Percebe-se que ser
mulher, por si s0, j& pode ser considerado um fator de risco e de vulnerabilidade para
0 inicio de uso e progressédo para a dependéncia de drogas”. (GARCIA et al., 2016,
p.148) e ao longo do capitulo descreve os fatores sociais, econémicos e até bioldgicos
que tornam a mulher mais vulneravel ao inicio e manutengcédo do consumo de drogas e
também dificultam a adesao da mulher ao tratamento e aos servigos de assisténcia. O
reconhecimento das diferengas biopsicossociais entre homens e mulheres e de suas
implicagcdes sobre a prevaléncia, comorbidades e tratamento de usuarios de drogas
fez com que o nimero de estudos com mulheres usuarias aumentasse nos ultimos 15
anos. (GARCIA et al., 2016, p.147)

O modo como mulheres e homens iniciam o uso de &lcool e drogas é
diferente, enquanto o grupo de amigos tem grande influéncia sobre o inicio do uso de
drogas a familia tem influéncia sobre como a maneira como as meninas iniciam o
consumo de alcool e tanto na adolescéncia quanto na vida adulta os parceiros tem
influéncia no inicio do consumo, manutencéo e adesdo ao tratamento. As mulheres
usuarias de drogas em geral se relacionam com homens que também s&o usuarios e
muitas vezes sdo os seus fornecedores de drogas, a relagéo afetiva acaba interferindo
na adesao ao tratamento. O poder exercido pelos homens sobre a mulher que deseja
parar ou reduzir o consumo deve ser considerado pelos profissionais ao propor planos
de intervengéo.

A fragilidade dos vinculos familiares, a presenca de violéncia na infancia,
traumas na vida adulta como violéncia, separacdo, perdas, perda do emprego sdo
marcas na vida das mulheres que usam drogas. Além do histérico de MT na infancia
presente em muitas mulheres usuarias de drogas, identificam-se outras situacdes de
violéncia ao longo do desenvolvimento. Estudos ressaltam que mulheres usuarias de
alcool e outras drogas ilicitas, tais como maconha, cocaina e crack, possuem histérico
de revitimizagdo na vida adulta, vivenciando situagbes de violéncia conjugal. MT —
(Maus Tratos). (GARCIA et al., 2016, p.143) Com essas experiéncias, a violéncia
praticada por parceiros acaba sendo naturalizada e entendida como sendo parte do
cotidiano o que ndo gera dendncia e nem notificacdo dos profissionais que atendem,
essa normalizagcéo € mais um fator de vulnerabilidade para mulheres.

“Os danos na saude global tendem a aparecer mais rapidamente entre as
mulheres”. (GARCIA et al., 2016, p.146) Tais danos envolvem a saude fisica e mental
afetam também a gestacao e o feto causando grandes problemas ao desenvolvimento
do bebé. O uso de tabaco e élcool as drogas licitas mais usadas no Brasil por homens

e mulheres predispbe o aparecimento de céancer de pulm&o, ovario, mama, colo do



Utero e bexiga, cirrose hepdética, hipertensdo, anemia, desnutricdo, problemas
gastrointestinais e cardiopatias. (GARCIA et al., 2016, p.157)

O uso de cocaina e de crack foi relacionado a alteracdes nos
horménios femininos, no ciclo menstrual e na fertilidade. As mulheres
usuarias, em sua maioria, queixam-se de dores de cabeca, enquanto
0os homens usuéarios costumam relatar paranoia e agressividade.
(GARCIA et al., 2016, p.157)

Mulheres com TUS sdo mais propensas a apresentar critérios
diagnoésticos para transtornos de humor e de ansiedade, transtornos
alimentares, transtornos relacionados a trauma e estresse, além de
transtorno de personalidade borderline. (GARCIA et al., 2016, P.145)

Esse dado vai de encontro aos dados de pesquisas que apontam o auto
consumo de medicamentos entre as mulheres no pais, a medicalizagdo, muitas vezes
de forma clandestina sem acompanhamento médico aparece como meio de solucionar
problemas como ansiedade, depresséo e questdes relacionadas ao corpo feminino,
como controle do peso.

Quando se trata de saude da mulher ndo se pode excluir a gravidez, o
namero de gravidezes entre as mulheres usuarias de crack € superior ao namero
encontrada entre as mulheres que ndo fazem uso de crack e outras drogas. As
substancias mais consumidas no Brasil, como alcool, tabaco, maconha e cocaina, tém
alto potencial de passagem pela barreira placentéria, atingindo o feto em niveis séricos
semelhantes aos da mae. Além de prejuizos no desenvolvimento intrauterino e
perinatal, a mae também sofre danos decorrentes do uso abusivo de substancias,
como aumento da pressdo arterial, alteracbes no comportamento € no humor e
prejuizo na producédo do leite materno, outros agravos como pré eclampsia, aborto,
parto prematuro, baixo peso ao nascer, sindrome de morte subita do recém nascido,
complicacao respiratoria, retardo no desenvolvimento dentro e fora do utero, sindrome
alcodlica fetal, déficit intelectual e de atencéo, situacdes que pdem em risco a vida da
mulher e do bebé e exigem acompanhamento diferenciado dos servicos de saude,
assisténcia social e educacdo. Um dos fatores de risco mais importantes é o status
socioecondmico; as mulheres que vivem em contextos mais pobres, com falta de
recursos e acesso mais facil as drogas sdo mais propensas a usar substancias
durante a gravidez. A chance de voltar a consumir drogas apés o nascimento do bebé
é grande e pode prejudicar o vinculo entre a mae e o bebé. Entre as substancias mais
consumidas durante o periodo gestacional, o tabaco e o élcool sdo as mais relatadas.
(GARCIA et al., 2016)

O abrigamento de bebés filhos de mées usuéarias de drogas, especialmente
de crack tem sido rotina e traz uma complexa discussdo que envolve saude,
assisténcia social e justica no embate de encontrar a melhor forma para atender as

mulheres gravidas antes e depois do parto. Questiona-se se a institucionalizacdo dos



bebés é de fato a melhor resposta, uma vez que aparece como resultado da falha dos
servicos de saude e assisténcia social em inserir essa gestante nos servico de
atencdo e saude e formular juntos alternativas ao cuidado com o bebé e o

planejamento familiar.

A condicao desigual entre mulheres e homens no campo do acesso a
trabalho e renda também aparecem como fator de desigualdade no que diz do inicio
do uso de drogas, e do acesso e adesdo aos servicos de atencdo e tratamento.” Na
vida adulta, as dificuldades econémicas e sociais, como o desemprego e falta de
recursos financeiros, também s&o fatores ligados ao inicio de uso de drogas”.
(GARCIA et al.,, 2016, p.144) Os homens mesmo em contexto de uso tem mais
acesso a trabalhos formais com garantias previdenciarias o que garante muitas vezes
direito a auxilio doenga concedido pelo INSS por meses, permitindo acesso a renda
enquanto realizam tratamento, isso ndo acontece com as mulheres que tem menos
acesso a empregos formais de carteira assinada, ndo tendo assim acesso a direitos
previdenciarios. Retornar ao mercado de trabalho também é mais dificil para mulheres
pois, o estigma de usuéria de drogas € bastante presente e gera desconfianca na
comunidade que recusa ofertar trabalho para essas mulheres. “O envolvimento em
atividades ilegais como forma de sustento é prevalente, sendo a prostituicdo e os
servicos de entrega de droga (avidozinho) as atividades mais recorrentes entre as
usuérias de crack”. (GARCIA et al., 2016, p.145), a auséncia de acesso a trabalho
formal e oferta de atividades ligadas a droga como o transporte e entrega ou aos
usuarios, como a prestacdo de servigos sexuais coloca a mulher num circulo vicioso
dificil de ser rompido.

Apesar de o uso de drogas nao estar limitado a determinada
classe socioeconémica, reconhece-se significativa parcela de
individuos com TUS entre populacdes de baixa renda. Sugere-
se que ambientes desfavoraveis e com poucas condi¢ces e
oportunidades para o sustento podem levar o individuo a
desenvolver estratégias de enfrentamento inadequadas para
lidar com as adversidades e, por consequéncia, tornar-se mais
suscetivel ao desenvolvimento de TUS54. (GARCIA et al,
2016, p.144)

Reconhecer a pobreza como um fator de vulnerabilidade para o uso de
drogas e a maneira como isso afeta as mulheres nos coloca diante de um cenério
vasto para pensar prevencdo uma vez que sabemos que o Brasil € um pais com uma
marcante desigualdade econémica e que essa desigualdade se acentua entre homens
e mulheres, ou seja existe uma grande populacdo com risco de iniciar o uso de drogas
e transformar esse uso numa questdo social e de saude o que exige que politicas

publicas alcancem essa populacdo de modo preventivo e de atengdo aos USUArios.



Indicadores socioecondmicos revelam distingdes entre mulheres que fazem uso de
crack em comparagdo a homens, como também em relacdo a mulheres que fazem
uso de cocaina. Por exemplo, foi identificado que a propor¢cao de mulheres usuérias
de crack que vivem em situacdo de rua € maior em comparagdo a homens. (GARCIA
et al., 2016, p.145)

Nesse circulo vicioso que mantem as mulheres atreladas a droga e dificulta a
adesdo aos servicos de atencdo o uso do corpo como mercadoria de troca por drogas
e sustento as expbe a diversos riscos. As mulheres usuéarias de drogas,
diferentemente dos homens, possuem mais propensdo a comportamentos sexuais de
risco. A prostituicdo é percebida por muitas usuarias como um meio mais seguro (do
ponto de vista legal) e rentavel para garantir seu sustento quando comparada a
alternativas ilegais, tais como assaltos e furtos.(GARCIA et al., 2016, p.147)

Além da marca de usuéaria de drogas que esta no inverso do que é
determinado pela sociedade como comportamento da mulher ao assumir a prostituicdo
como meio de vida as mulheres agregam outro estigma, mulher, usuaria de drogas,
prostituta, isso gera preconceito e dificuldade de acesso a trabalho formal e até
atendimentos de salde, onde os profissionais podem inferiorizar essa mulher por
acreditar que ndo é possivel superar essa condi¢cdo ou que ela assim permanece por
desejo proprio e que ndo merece atencdo, sem considerar todas as linhas complexas
gue a conduziram a tal situagdo. O estigma social, desta forma, aparece como um dos
possiveis motivos responsaveis por distanciar as mulheres dos servi¢cos de saude. O
medo de julgamento e a vergonha sédo aspectos que fazem com que essas mulheres
procurem menos auxilio especializado para tratar o TUS. Em paralelo, muitos
profissionais responsaveis pelo atendimento de tal demanda possuem uma visao
estereotipada em relacdo ao papel feminino e, por consequéncia, mesmo que nao
explicitamente, demonstram preconceito contra as usuarias de drogas. Nao considerar
as questbes de género e o impacto das relagBes de poder existentes entre homens e
mulheres compromete a acdo dos servicos de atencdo e pode reproduzir as
desigualdades no momento dos atendimentos.

A insercdo do enfoque de género no acolhimento de usuérias de drogas é
uma das formas de aproximar os servigos de atengdo dessas mulheres o que ainda

constitui um desafio.



5 ANALISE EMPIRICA

O fato dos homens serem a maioria dos usudrios de crack no Brasil coloca a
mulher num lugar de quase invisibilidade. As politicas publicas e os servigcos de
atencdo aos usudrios parecem contemplar apenas o perfil masculino médio
caracterizado como sendo o jovem, ndo branco, de baixa escolaridade e acesso
precario ao mercado de trabalho. Consequentemente, esses jovens geralmente
auferem rendimentos baixos e muitas vezes estdo envolvidos em situacdes ilegais,
como o tréfico, roubos e furtos. Assim, nota-se que além do uso de drogas, outras
realidades colocam esse individuo em uma situacao de risco e vulnerabilidade social.

Ressalta-se que mesmo as pesquisas nacionais sobre uso de drogas no
Brasil reservam pouco espaco a compreensdo das peculiaridade vivenciadas pelas
mulheres nesse contexto. Assim sendo, saber quem é a mulher que usa crack no
Brasil, quais sdo as especificidades demandadas para seu atendimento, como 0s
equipamentos de salde e assisténcia social as atendem, se consideram em sua
organizacdo as questdes de género e como isso se reflete na adesédo das mulheres
aos servicos ajuda dar visibilidade a essa que parece ser uma das questdes
contemporaneas mais complexas das grandes, médias e pequenas cidades, uma vez
que o uso de crack se esparramou pelo pais atravessando todas as fronteiras fisicas e
sociais.

Este capitulo apresenta duas analises dentro dessa discussdo. A primeira é
realizada a partir da descricdo dos servicos ofertados pelo CRAS e CREAS,
equipamentos da Politica de Assisténcia Social e dos servigos ofertados pelo CAPS-
AD, equipamento da Politica de Saude criado especificamente para a atencdo ao
usuario e alcool e drogas. A segunda serd realizada a partir das informacdes colhidas
em entrevista com as gerentes do CRAS, CREAS e do CAPS-AD instalados no
municipio de Itatna, Minas Gerais.

O que se pretende com essas duas andlises € saber se na descricao dos
servicos a serem ofertados pelo CRAS, CREAS e CAPS-Ad esta escrito algo que
contemple o enfoque de género para o atendimento de mulheres usuarias de drogas,
especificamente do crack. Seja apenas na dimenséo da exploracéo das desigualdades
de género, na conciliacdo das diferencas de género ou em atividades que visam
efetivamente transformar as relagbes de género e saber como isso se efetiva no
municipio de Itaina nos trés servicos. (Relatério “SO WHAT?” 2006) A Pesquisa
Nacional sobre Crack de 2014 é uma das poucas a destinar um capitulo especifico
para a questdo. Nesta, o perfil das mulheres encontrado foi parecido com o dos

homens: jovens, ndo brancas, com baixa escolaridade, pouco acesso a trabalho e



renda. Encontra-se uma expressiva fragilidade dos vinculos familiares, geralmente
marcados por traumas e violéncia assim como, por passagem por situacdo de rua e
gravidez. Muitas mulheres que usam crack no Brasil realizam trabalhos e trocas
sexuais sem protecdo, 0 que as expde a varios tipos de violéncia, especialmente a
sexual que vitimou 44% das usuérias. Além disso, o envolvimento tréfico, roubos e
furtos é recorrente na vida dessas mulheres. Segundo dados disponibilizados pelo site
do OBID 58% das mulheres que cumprem pena no Brasil cometeram crimes
associados ao tréfico de drogas. Ressalta-se que o envolvimento com drogas tornou-
se nos ultimos anos o maior responsavel pelo aprisionamento de mulheres.

O municipio de Itaina ndo possui dados sobre o perfil da populacdo usuéria
de crack em seu territorio, ha fortes indicios de que a situacdo de Italna seja
semelhante a do Brasil, uma vez que na minha experiéncia profissional atuando junto
as politicas de assisténcia social e salde percebo que as mulheres que declaram uso
de drogas, especialmente o crack, sdo jovens, ndo brancas, tem pouca escolaridade,
estdo fora do mercado de trabalho, estdo contaminadas por HIV ou sifilis, tem histérico
de gravidez e trazem no corpo marcas de violéncia, inclusive relatam violéncia sexual,
o seja o perfil € coerente com o0 apontado pelas pesquisa. indicadores.

Embora algumas caracteristicas de homens e mulheres sejam parecidas,
inclusive no contexto vivenciado no uso, ndo se pode desprezar as caracteristicas
proprias do feminino e igualar mulheres e homens quando se trata do uso de drogas,
principalmente de crack. Ha diferencas importantes entre homens e mulheres na
maneira como consomem drogas, na quantidade, no tipo de droga consumida, na
forma como iniciam o uso, nas situacdes de violéncia a que se expdem, no modo
como estabelecem relacdes sociais e afetivas, como mantém o uso e como aderem
aos servicos de atencédo.( Bastos Fl, Bertoni N, Orgs. 2014)

Embora nas caracteristicas mais gerais haja uma certa homogeneidade em
termos de condi¢éo socioecondmica, raca/cor e faixa etéria, tanto para homens quanto
para mulheres, os fatores psicossociais tem forte influéncia na construcdo da histéria
de uso de drogas e na busca e ades&o aos servi¢cos de atencdo e tratamento. Assim
diferencas com a fase da vida que iniciaram o uso de drogas, se o fato se deu na
adolescéncia ou na vida adulta e todas as vivéncias dessa mulher, como perdas,
traumas e a situacao dos vinculos familiares devem ser considerados pelos servigos.

Assim como o tipo de droga consumida e os efeitos provocados no corpo, no
comportamento e nas relages sociais. A presenca de doengcas mentais anteriores ao
uso que podem ser agravadas ou que apareceram ap0s 0 consumo de drogas, devem
se consideradas, incluindo o uso dos medicamentos, bastante comum entre as

mulheres. Assumir o enfoque de género nessa abordagem permite perceber as



relacbes de poder estabelecidos entre parceiros afetivos, se o homem domina a
mulher em suas escolhas, se ele € o fornecedor das drogas, se € 0 seu agressor e se
esta presente nos mesmos espacos dos servico de atencdo, possivelmente sua
influéncia sobre a adesdo ao tratamento sera marcante, podendo inclusive superar as
acoes da saude e da assisténcia social. Esses pontos determinantes para facilitar ou
dificultar a adesdo e precisam ser considerados pelas equipes ao propor a
intervengéo. .(GARCIA et al 2016)

A feminizacdo da pobreza onde nota se mulheres jovens, sem escolaridade,
sem capacitacao profissional, com filhos pequenos e responséaveis pela manutencao
da casa e dos filhos agravam a questdo do uso do crack e suas implicagbes nas
variadas dimensdes da vida da mulher. O estigma de usuéria de drogas presente
mesmo depois de parar de usar gera uma marca que dificulta a entrada no mercado
de trabalho, a relagédo de cuidado com os filhos, muitas vezes abrigados pela justica,
gera desconfianca nas relacdes familiares e comunitérias. Essas dificuldades e a falta
oportunidades de reinsercao social acabam por contribuir para mulher retomar o uso e
ndo superar a situacdo de pobreza.

“Estudos voltados para a questdo de género possibilitam melhor
compreensdo desse fendbmeno e, mais que isso, permitem o desenvolvimento de
estratégias de tratamento eficazes para atender a populacdo feminina”. .(GARCIA et
al., 2016, p.148) Pode se apontar que inserir 0 enfoque de género através de acdes
que conciliem as diferengas entre os géneros e a longo prazo pretendam a
transformacédo das relagbes de género completam uma lacuna de conhecimento que
pode favorecer a busca e adesdo aos servicos de atencdo pelas mulheres, a
construcdo de projetos de vida em que o ndo uso de drogas ou o uso controlado
possibilite o cuidado com a saude e a construcao de relagcfes sociais mais saudaveis.

Dentre as diretrizes da Politica Nacional de Saude Mental do SUS, expressas
na Lei 10.216/01 estdo: implantagcdo e consolidacdo de rede aberta de atencdo
psicossocial; construgcdo e inser¢cdo de uma politica de drogas no campo da saude
publica; formagédo permanente de recursos humanos; integragdo com outras politicas
publicas, base para constru¢cdo da atencdo em salde dispensado aos usuarios de
drogas, trata-se de diretrizes universais, sem considerar as necessidades de nenhum
perfil especifico de usuarios de drogas (crianca, adolescente, mulher, idoso).

Uma década depois, a Portaria n°® 3.088/11 do Ministério da Saude instituiu a
Rede de Atencdo Psicossocial para Pessoas com Sofrimento ou transtorno mental e
com necessidades decorrentes do uso de crack, &lcool e outras drogas no @mbito do
SUS. As atividades de prevencéo, reducdo de danos, promocgdo da reabilitacdo e

reinsercdo social, além da regulacdo e organizacdo das demandas e fluxos e o



monitoramento e avaliagdo da qualidade dos servicos prestados devem ser
executados por 07 componentes : 1. Atencdo basica (UBS e Atencdo basica para
populacdes especificas e centros de convivéncia); 2. Atencdo psicossocial
especializada (Centros de atencdo psicossocial — CAPS, ou CERSAM — Centro de
Referéncia em Saude Mental, em Belo Horizonte); 3. Atencdo de urgéncia e
emergéncia (SAMU, Sala de Estabilizacdo, Unidades de Pronto Atendimento-UPA,
portas de urgéncias hospitalares; UBS); 4. Atencdo residencial de carater transitorio
(Unidade de acolhimento, Servigcos de Atencdo em Regime Residencial); 5.Atencdo
hospitalar (Enfermarias especializadas em Hospital Geral; Servico Hospitalar de
Referéncia para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas); 6. Estratégias de
desinstitucionalizacdo (Servigos residenciais terapéuticos) e 7. Reabilitacdo social
(BRASIL,2011). A RAPS — Rede de Atencdo Psicossocial - traz um avanco, pois
amplia os pontos de atencdo aos usuarios de drogas sem no entanto trazer
consideracdo sobre a questdo de género.

O Centro de Atencdo Psicossocial em Alcool e Drogas — CAPS AD unidade
especifica dentro da Politica Nacional de Saude Mental do SUS é responsavel pelo
atendimento as demandas de saude e saude mental dos usuarios de alcool e outras
drogas. Trata-se equipamento novo, pois por muito tempo as questées dos usuarios
de drogas estiveram a margem da atencdo em saude, sendo muitas vezes
consideradas questdes de falha de carater e de responsabilidade Unica da pessoa que
faz uso. Exemplo dessa situacdo sdo as Comunidades Terapéuticas, chamadas
também de fazendinhas que tratavam o uso de drogas com internacdes de 9 meses e
praticas voltadas para a religido, muitas vezes sem os cuidados de salude necessarios.
Até o ano 2000 ndo haviam dados nacionais sobre o uso de drogas no pais, quando
foi realizado o | Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotropicas e s6
em 2002 apés a Portaria n°® 336 do Ministério da Saude se institui um equipamento
especifico para atender os usuarios de alcool e outras drogas. Ainda hoje o estigma e
0 preconceito podem de maneira velada transpassar a postura de profissionais o que
pode contribuir para dificultar a adesé@o aos atendimentos propostos. (GARCIA et al.,
2016)

Em consonancia com as diretrizes da Lei 10.216/2001, o CAPS AD centra
suas acdes com base no territério e na articulagdo com a rede de saude de forma a
atender de maneira universal, equanime e integral, de portas abertas e integrada a
outras politicas publicas. Um dos grandes desafios da politica de saude é
essencialmente a questdo da integracdo e articulagdo com outras politicas como:

assisténcia social, educacgéo, trabalho, habitacdo e garantia de direitos. Compartilhar o



atendimento do usuario de modo multidisciplinar e intersetorial é fundamental, mais ao
mesmo tempo, seu grande dificultador. (BRASIL,2001)

O surgimento do crack e 0 aumento crescente de usuarios representa com
bastante clareza esse contexto que vai além dos servicos de salude e exige esse
enlace como outras politicas publicas. A revisdo de algumas normativas dos servigos
de saude, como a necessidade de documentacdo e comprovacao de enderecgo, a
realizacao de treinamento das equipes de saude para o acolhimento e a reducao do
estigma dos usuarios de drogas se mostram essenciais para aderéncia dos que
buscam os servigos de saude e assisténcia social.

A Pesquisa Nacional sobre o Crack 2014 apontou que os usuarios de crack
consideravam importante em um servico de atencdo: servicos basicos de salde,
gratuidade, localizagéo proxima ao local onde fazem uso, horario conveniente; oferta
de alimentacdo, banho e cuidados de higiene; manter o anonimato, policia ndo ter
acesso ao local; interagéo para conseguir estudar, trabalhar e participar de atividades
comunitarias de lazer e esportes . .( Bastos FI, Bertoni N, Orgs. 2014)

O que o0s usuérios apontam como sendo importante em um servico de
atencdo € consonante com as ofertas de servicos do CAPS AD, nele estdo presentes
0s servicos basicos de saude como médico clinico geral e cuidados de enfermagem, é
equipamento do SUS, portanto gratuito, é equipamento territorializado devendo ser
instalado em locais que concentram cenas de uso, pode ter seu horario flexibilizado,
podendo funcionar vinte quatro horas, trata-se de equipamento de tratamento nao
tendo carater investigativo de crimes, oferta alimentacdo para aqueles que estdo em
permanéncia dia e a reinsercdo social deve ser contemplada no projeto terapéutico
individual.

A conclusédo de que o abuso de crack é hoje um problema fortemente
social ndo significa minimizar ou secundarizar a importancia das
acOes de saude, até porque muita das acdes de saude publica tem
forte cunho social, na medida em que podem contribuir para reduzir
as desigualdades sociais e buscar oferecer ou resgatar a qualidade
de vida das pessoas. .( Bastos Fl, Bertoni N, Orgs. 2014 p. 152)

Quando trata se de atender a mulher que usa crack, essa dimenséo tem ainda
mais importancia, pois abrange a necessidade de lidar com questdes especificas da
mulher como gravidez, abrigamento, violéncia, transformacéo das relacdes de

géneros, construcao de vinculos afetivos mais equanimes entre outras.

O Brasil tem 57% do seu territorio coberto por CAPS —AD sendo a regido Sul
que apresenta maior cobertura 76%, na regido sudeste ha apenas 50% . Em Minas

Gerais sao apenas 57 CAPS AD em funcionamento, a grande maioria dos municipios



mineiros ainda ndo conta com servico especializado. Itaiina implementou o CAPS AD
no ano 2008, sendo um dos primeiros em Minas Gerais a contar com o0 equipamento.

Os dados coletados sobre os atendimento realizados pelo CAPS AD Itadna
foram solicitados a coordenadora através de questionario escrito, com o objetivo de
identificar o numeros de atendimentos nos anos de 2015 e 2016, qual o nimero de
homens e mulheres, comparar esses dados e analisar o situacdo descrita, identificar
atendimentos especifico as mulheres usuarias de crack e outras drogas, analisar o
enfoque de género dentro das dimensfes de exploracao, conciliagdo e transformacao
das relacbes de género e a integracdo dos servicos com rede, especialmente com os
equipamentos de assisténcia social.

A coordenadora informou ndo possuir os dados tabulados dos anos de 2015
e 2016. Até outubro de 2017 743 pessoas iniciaram tratamento no CAPS AD de
Itaina. Tal situagdo impede a analise comparativa uma vez que é, impossivel
responder se houve aumento ou diminuicdo de pessoas que procuram O Servigo para
tratar do uso de alcool e de drogas nos ultimos 02 anos ou seja a situacdo de
invisibilidade das mulheres se mantém.

Em 2017, a procura foi de 607 homens e 136 mulheres, dados compativeis
com as pesquisas nacionais que apontam um numero superior de homens ao de
mulheres em situacdo de uso. Se ndo se sabe ao certo quantos séo, nada se sabe
sobre o perfil de homens e mulheres, idade, cor, escolaridade, profissdo, territério
onde residem, situacdo de rua entre outras categorias importantes para definicdo de
modos de organizacdo de atendimento e planejamento local de implementacédo de
politicas publicas.

Em 2017 duas mulheres atendidas pelo CAPS AD ltalna ficaram gravidas,
mas, a entrevistada ndo sobe informar se houve abrigamento dos bebés filhos de
mulheres usuarias de crack.

A gravidez aumenta a vulnerabilidade da mulher usuéria de crack e demanda
outros tipos de acompanhamentos como pré-natal, realizacdo de exames laboratoriais
gue identificam infec¢Bes sexualmente transmissiveis e HIV, o tratamento caso haja
intercorréncia de alguma dessas enfermidades e a necessidade de abrigo para mulher
e bebé quando necessario. Possivelmente este acompanhamento foi realizado, porém
ndo ha registros, o que impossibilita a analise.

Foi iniciado um grupo com atividades especificas para mulheres, mas néo
houve adesdo e nem continuidade. Para as mulheres que estdo em permanéncia dia,
h& uma oficina de beleza que trabalha o cuidado com o corpo, e estd em fase de

planejamento, uma roda de conversa sobre violéncia doméstica. Tema muito



relevante, dados e os muitos relatos das mulheres em terem sofrido violéncia motivam
essa acao.

Quanto ao trabalho em rede nado ha relato de fluxos de referéncia e contra
referéncia entre CRAS e CREAS, existem encaminhamentos para oficinas no CRAS e
Cadastramento Unico para acesso ao Bolsa Familia, acdes pontuais, a coordenadora
informou que reconhece a importancia desse trabalho em rede e que parcerias mais
concretas estéo sendo construidas, ndo relata nada especifico para mulheres.

A inexisténcia dos dados de atendimento quantificados impede a analise. A
incompletude de dados como os que se referem ao acompanhamento de gestantes
usuérias de drogas escondem a realidade das mulheres usuarias de drogas e crack
que engravidam em Itatna e dificultam o planejamento de acfes especificas.

A existéncia de apenas uma atividade especifica, a oficina da beleza, revela
gue o enfoque de género se da apenas na dimensdo de explorar a diferenca de
género, esta delimitado que é papel das mulheres de cuidar da aparéncia. A
conciliagdo das diferencas de género pode ser um caminho para a adesdo a um
grupo, fatores como horério e local se pensados na realidade das mulheres em muito
ajudam na adeséo e pode ser um meio para a retomada do grupo de mulheres. A
proposta de roda de conversa sobre violéncia cria um espago em que as mulheres
possam tratar do assunto, onde se possa discutir experiéncias, ampliar o conceito,
receber informacéo sobre direitos e servigos ofertados pela rede e pode se constituir
em uma atividade capaz de a médio e longo prazo contribuir para a transformacao das
relaces de género.

Importante ressaltar que os dados foram coletados em setembro 2017 e que
a coordenadora do CAPS AD havia assumido o cargo ha menos de seis meses e era a
segunda ha assumir desde janeiro de 2017. Além disso, é importante registrar que
houve um roubo dos computadores em 2016, o que acarretou na perda de muitos
registros de trabalhos realizados.

Cabe ressaltar que o atendimento e o acompanhamento dos
individuos e familias devem ser compartilhados com a saude, durante
e apoés o tratamento. O atendimento compartilhado deve ser feito por
meio de alinhamentos conceituais, realizacdo de atividades
conjuntas, discussdo de caso e construcdo conjunta dos planos de
atendimento. Esta articulacdo estd prevista no SUAS e no SUS e
representa a superacdo da incompletude existente nas politicas
sociais, buscando ofertar atencéo integral aos individuos e familias.
Esta interdependéncia e incompletude estd presente em ambas as
politicas. A de salude necessita de uma rede de suporte social
composta por dispositivos comunitarios de acolhida e promocao
social; ja a politica de assisténcia social precisa do apoio de uma rede
de atencdo e cuidado de saude. (CONSELHO REGIONAL DE
PSICOLOGIA, SAO PAULO, 2011, p. 111)



[taina contava nos anos de 2015 e 2016 com 01 CRAS localizado num bairro
da periferia com alto grau de vulnerabilidade social e 01 CREAS localizado no centro
de Itaina. O municipio ndo possui Centro POP e nenhum equipamento publico da
protecdo social de alta complexidade que consiste nos abrigos, hd na cidade um
albergue e uma casa de apoio que prestam servicos a populagcédo em situagcéo de rua,
entidades da sociedade civil vinculadas ao SUAS.

A leitura da descricdo dos servicos ofertados pelo CRAS e CREAS néo traz
de modo claro qualquer mencao a questao de género. A matricialidade sociofamiliar é
um dos principios do SUAS para a oferta dos servicos da Politica de Assisténcia
Social, aparece descrita junto a todas as ofertas, no entanto quanto a atencao
diferenciada da mulher, ndo ha registros.

O programa de transferéncia de renda Bolsa Familia explora a desigualdade
de género ao trazer a mulher prioritariamente como responsavel familiar, detentora do
cartdo e responsavel pelo cumprimento das condicionalidades que estéo ligadas ao
cuidado dos filhos de saude e educacgdo. Pode se vislumbrar tracos que propdem
através dessas e de outras medidas, como a inser¢cdo em outras politicas, uma
transformacdo das relacbes de género, mas para essa afirmagdo € necessario
analises mais profundas que ndo cabem nesse texto.

A Politica Nacional de Assisténcia Social publicada em 2004 traz delimitada
em seu publico alvo a pessoa que faz uso de substancia psicoativas — alcool e outras
drogas, entretanto a mulher usuaria e suas demandas especificas nao sao
delimitadas. Entre outras necessidades dessa mulher, sdo exemplo de equipamentos
demandados, o abrigo preparado para acolher mulheres gravidas, com bebés e
criancas pequenas.

Os CRAS e CREAS registram mensalmente seus atendimentos num sistema
chamado RMA — Registro Mensal de Atendimento, através do qual informam ao
Ministério do Desenvolvimento Social e Agrario seu publico atendido. Isso permite
levantar dados no municipio, estado e unido sobre as principais demandas que
chegam até esses equipamentos. O RMA do CRAS nao traz nenhum campo que
permita quantificar o nimero de mulheres atendidas, tampouco as familias/individuos
que apresentam o uso de drogas como um fator de vulnerabilidade e motivador da
procura pelos servigos do CRAS, ou seja a questao das drogas e da mulher é invisivel.

O RMA preenchido mensalmente pelo CREAS permite identificar as variaveis
familia/individuo, sexo e ciclo de vida quando se trata de incluséo no PAEFI de vitimas
de violéncia e violagdo de direitos ha um campo especifico para mulheres vitimas de

violéncia intrafamiliar.



O Servico de Abordagem Social ofertado pelo CREAS tem como funcdo
abordar pessoas que utilizam as ruas como moradia e sustento. Quantifica homens e
mulheres abordados mensalmente. O registro € realizado por faixa etaria: 0 a 12, 13 a
17, 18 a 59 e mais de 60 anos. Quantifica também o numero de criangas e
adolescentes e pessoas adultas usudrias de crack e outras drogas que estdo nas ruas,
mais nao quantifica o nimero de mulheres.

O mesmo acontece com o0 RMA do Centro POP, identifica-se a quantidade
de homens e mulheres que foram atendidos mensalmente, o nimero de usuarios de
crack ou outras drogas, mas ndo ha campo para identificar o numero de mulheres
usuérias de drogas atendidas.

O mesmo que ocorre na descricdo do CAPS AD ocorre na descricdo dos
equipamentos CRAS e CREAS nédo pontos especificos para tratar da situacdo de
mulheres usuérias de drogas, seja para o atendimento direto seja para atencdo das
consequéncias provocadas pelo uso nos vinculos familiares e comunitarios.

Com o objetivo de analisar os dados informados no RMA do CRAS e CREAS
foi enviado um questionario para a Gerente do CRAS e para a Gerente do CREAS.
Além dessas questBes de preenchimento mensal obrigatério no RMA também foi
solicitado informacéo sobre como os atendimentos prestados pelos equipamentos se
integram com o CAPS AD e se é possivel identificar o enfoque de género.

Quanto aos servigos ofertados pelo CRAS, a primeira questdo buscava
informag@o com base no RMA sobre o numero de familias em acompanhamento no
PAIF nos anos 2015 e 2016, e se havia nho servigo registro da interface com o uso de
drogas. Foram informadas apenas os acompanhamentos do ano de 2016, o que ndo
permite uma comparagéo sobre aumento ou diminuigdo dos atendimentos. Outro fato
gque chama atencdo €é que sao apresentados numeros como 603 familias
acompanhadas em outubro, 534 em dezembro, mais de 300 familias acompanhadas
todos os meses do ano de 2016, o acompanhamento desse numero de familias é
incompativel com a capacidade dos técnicos e a finalidade do PAIF.

Pode se concluir entdo que o municipio apresentou no periodo uma
dificuldade de delimitar quais acompanhamentos fazem parte do PAIF e como
preencher o registro mensal de atendimento. Quanto a interface com o uso de drogas
foi respondido que ndo ha registro numérico dos casos, mais identifica-se que 0 uso
de substancias psicoativas foi um fator de fragilizacdo de vinculos familiares que
motivou acompanhamento no PAIF. Também foi perguntado se havia algum dado
sobre mulheres acompanhadas no PAIF que fazem ou fizeram uso de drogas e
também ndo ha registro de dado numérico. Quanto a atividades comunitarias com foco

na mulher, ha um relato de acéo realizada por 30 dias em 2015 para o publico de



mulheres internadas numa Comunidade Terapéutica sobre direitos sociais e
autoestima, atingindo aproximadamente 20 mulheres, ndo hé registro de atividade cujo
o tema fosse drogas. Quanto a interface com o CAPS AD foi apontado o
encaminhamento de casos, quanto ao encaminhamento de mulheres, nao foi
apontado nenhuma acdo especifica, também n&o foi apontado a existéncia de
referéncia e contra referéncia e nenhum tipo de agcdo com objetivo acompanhar a
adesdo ao tratamento, ndo foi mencionado a discussdo de casos em comum
atendidos por CRAS e CAPS - AD.

Nos registros do CRAS também a questdo da mulher usuéria de drogas é
invisivel e ndo aparece registros que permitam analisar se a questdo de género
perpassa esses atendimentos.

O CREAS informou que em 2015 foram acompanhados no PAEFI 323
familias ou individuos e em 2016, 367 familias ou individuos. Um aumento de 7.4% de
familias ou individuos que sofreram violagdo de direitos. Dessas familias, foi
perguntado em quantas familias ou individuos havia o uso de drogas e foi respondido
que “ é delicado e dificilimo identificar o uso drogas”. Analisando essa resposta pode
se concluir que a questdo nao foi entendida ou que o servico néo utiliza instrumentos
para registrar informacdes sobre as familias e suas vulnerabilidades, pois as
pesquisas e a literatura apontam que usuarios de drogas, especialmente os que estdo
em situacdo de rua e as mulheres estdo sujeitos as sofrerem violéncia, mesmo
sabendo das dificuldades de acessar 0s servigos, causa estranhamento que néo
exista registro de nenhum caso em 02 anos, nesse periodo registraram mais de 600
familias acompanhadas.

Perguntado sobre o acompanhamento de mulheres usuérias de drogas a
resposta é que nao ha registro especifico sobre esse dado. Também foi perguntado
guantas familias com criancas ou adolescentes abrigadas em servico de acolhimento
em 2015 e 2016 foram acompanhadas e a resposta foi que este campo do RMA esta
zerado. O CREAS nao tem registrado esse dado, pois 0 municipio possui quatro
abrigos e cerca quarenta criangas abrigadas. Como ndo ha registro quantitativo ndo foi
possivel saber em quantas familias com criangcas abrigadas ha uso de drogas por
mulheres. Com base na minha experiéncia profissional posso afirmar que pelo menos
02 mulheres tiveram os filhos abrigados em fungéo de negligéncias no cuidado com os
filhos associada ao uso de crack. Sem registro de dados quantitativos essas e outras
situacdes permanecem invisiveis.

Com relagdo ao Servico de Abordagem Social em 2015 foram abordados 31
pessoas em situacao de rua, sendo 26 homens e 5 mulheres. Em 2016 um total de 56

pessoas, sendo 46 homens e 10 mulheres, percebe-se que o niumero de mulheres



abordadas dobrou em um ano. Quanto ao uso de crack, em 2015, uma pessoa
declarou o uso, e em 2016, foram sete pessoas.

Perguntado o nimero de homens e mulheres que declararam o uso de crack
a resposta foi que ndo possuiam esse dado, informado ainda que baseado na
experiéncia de abordagem de populagdo em situacdo de rua, 90% faz uso de alcool.
Quanto as atividades especificas voltadas para usuarios de drogas foi relatado uma
campanha chamada “Tire essa pedra do seu caminho” para a preveng¢ao do uso de
crack e nenhuma abordagem especifica para mulheres. Sobre o trabalho em rede com
unidades de saude, CAPS AD e PSF foi informado que existem reunides para
discussédo de casos, mais ndo ha registro de nimeros de casos discutidos nos ultimos
dois anos e nem de referéncia e contra referéncia.

No caso do CREAS percebe-se que alguns registros obrigatérios ndo estao
sendo feitos, como é o caso do RMA, que em alguns casos aparecem zerados. Outro
registro importante que também parece nao estar sendo feito € o referente as reunides
com a com o técnicos da saude, assim como o registro das discussbes de caso.
Também nao ha um olhar para a questdo de género que ainda ndo esta descrita na
politica de assisténcia social. Assim néo foi possivel identificar nos dados o enfoque
de género em nenhuma das trés dimensfes apontadas pela literatura, a saber:
explorar, conciliar e transformar as relagées de género.

Ha claramente um problema com os registros desses atendimentos, pois na
pratica os técnicos que atuam nas politicas de salde e assisténcia social estédo
cotidianamente diante de situacdes em que as questdes de género se apresentam.
Como ainda nao estdo descritas nos documentos oficiais que norteiam 0s servicos,
acabam por ndo estarem presentes também na execucgao.

Ao refletir sobre como tema do enfoque de género no atendimento de
mulheres usuarias de drogas, especialmente o crack me chamou a atencéo;
identifiqguei que durante os meus quase quinze anos de experiéncia profissional como
assistente social atuando na politica de saude, na atencédo a pessoas vivendo com
HIV/Aids e na politica de assisténcia social atuando junto aos beneficiarios do
Programa Bolsa Familia, cinco histérias de mulheres usuérias de drogas. A trajetéria
dessas mulheres reflete a vulnerabilidade descrita na literatura, as peculiaridades de
ser mulher e para as quais a inser¢do do enfoque de géneros nos atendimentos
poderiam ou pode, ja que trés delas estdo vivas, ser uma facilitadora para adeséo ao
tratamento do uso de crack e diminuigdo da vulnerabilidade.

Para preservar a identidade resolvi chama-las de Eva e apresenta-las na
ordem numeérica em que as conheci. Trata-se de um relato simples mais capaz de

demonstrar a situacao vivenciada.



Eva 1. Em 2005, um homem recebeu um diagndstico de HIV e informou que
tinha uma parceira que estava gravida. Ambos usuarios de crack. Jovem, com menos
de 30 anos, negra, analfabeta, e cognitivamente muito comprometida, possivelmente
ja efeito do crack. Ela ndo tinha endereco, vivia na rua e em casas de prostituicao, era
conhecida por um apelido, havia sido criada num orfanato, nédo tinha familia, essa era
a quinta gravidez, estava no sétimo més e ndo havia feito nenhuma consulta de pré-
natal. Nenhuma crianga estava com ela. Também foi diagnosticada com HIV, foi
abrigada em Albergue até o nascimento do bebé. A crianga ndo se contaminou pelo
HIV. A guarda do bebé foi dada a uma prima do parceiro, realizado o exame de DNA
comprovou que ele ndo era o pai da crianga, assim como ja havia acontecido com
outra crianca de dois anos, entregue a outra parente do parceiro. Nao havia CAPS AD.
Morreu em decorréncia da Aids cinco anos depois.

Eva 2: Usuéaria de crack, jovem, menos de 30 anos, branca, pouca
escolaridade, sem trabalho, tem vinculo com uma irma, vivia com parceiro usuario de
crack. Tentou se matar jogando &lcool e fogo no corpo, durante atendimento no
Hospital Jodo XXIIl em Belo Horizonte, realizou teste de HIV com resultado positivo,
estava amamentando um bebé, o quarto filho e nenhum estava sob sua guarda. O
recém nascido apresentou varias sequelas do uso de drogas na gravidez,
necessitando acompanhamento especializado de saude e educagdo e uso de
medicacdo. Perdeu a guarda da crianga apos varios episddios de ficar varios dias fora
de casa usando crack. O parceiro morreu com Aids. Trés anos apés o diagnostico
apareceu gravida. Encaminhada ao CAPS AD passou por duas internacfes em
hospital psiquiatrico j& que ndo conseguia parar 0 uso, permaneceu internada até o
parto e a presenca da irma foi fundamental. O bebé ndo se contaminou pelo HIV.
Perdeu a guarda da crianca para o pai. Retornou ao uso de crack, permanece tempos
na rua, tempos na casa de parceiros ou da filha. Recentemente contou que cometeu
um assassinato de um traficante em outra cidade, mais que néo foi indiciada.

Eva 3: Teve uma filha na adolescéncia, usuéria de alcool e crack, com
passagens pela rua, perdeu a guarda da filha quando a menina tinha 9 anos. A crianca
permaneceu 9 anos abrigada, e em 2018 completa 18 anos. Em novembro levou 6
tiros e encontra-se internada numa Comunidade Terapéutica.

Eva 4: O parceiro estava internado em fase terminal com Aids e contou que a
parceira estava gravida. Ela ndo era branca, jovem, em situacdo de rua, ndo possuia
familiares em Italna, essa era a sexta gravidez, ndo havia realizado nenhuma consulta
de pré-natal. O teste de HIV foi realizado na hora do parto, com resultado positivo, a
crianga ndo se contaminou pelo HIV. O bebé foi abrigado ao sair da maternidade, ela

foi encaminhada a uma Comunidade Terapéutica e ao CAPS AD. Ela saiu da



Comunidade Terapéutica e ndo aderiu ao tratamento no CAPS AD. O parceiro morreu
com Aids. A familia de depois de quase dez anos sem noticias a reencontrou e pediu a
guarda da crianca que estava abrigada. A guarda foi concedida a uma tia. Nessa
historia chama atencéo a formagéo de vinculo com uma agente comunitéria de saude
do Programa de Saude da Familia da area onde ela costumava ficar e o parceiro
residia. Essa agente foi fundamental para a adesdo ao tratamento do HIV.
Assassinada com cinco tiros em dezembro de 2017.

Eva 5: Usuéria de crack, jovem, ndo branca, dona de casa, vivia com o
marido e seis filhos. O marido morreu em funcdo de complica¢cdes do uso de &lcool,
como nao trabalhava de carteira assinada ela ndo teve direito a penséo por morte. Em
funcdo de negligéncias com o cuidado dos filhos, os sete foram abrigados. Ela
interrompeu 0 uso, se envolveu com outro parceiro, engravidou novamente e estava
em fase de reaver a guarda dos filhos junto com esse novo parceiro. Apdés o
nascimento do bebé, retomou o uso de crack, perdeu a guarda do oitavo filho e
encontra-se em situacao de uso de drogas.

As mulheres descritas, além de usuéarias de crack, também tem pouca
escolaridade, auséncia de qualificacdo profissional, fragilidade de vinculos familiares,
trajetoria de situacdo de rua, vulnerabilidade as infec¢des sexualmente transmissiveis
e HIV, situacdes ligadas a saude mental como a tentativa de auto exterminio, alto
namero de gravidezes e perda da guarda dos filhos e vivéncia de situacbes de
violéncia. Tantas situagBes de vulnerabilidades ndo deveriam estar invisiveis aos
servigos, porém quando ndo produzem dados sobre esses atendimentos, uma
situagdo concreta torna-se invisivel e silencia a discusséo sobre o tema, pois se ndo
se sabe, ou ndo se sabe com certeza nao é possivel planejar e atuar de forma a inserir
o enfoque de género na atencdo as mulheres usuérias de drogas dentro de suas

especificidades.



6 CONCLUSAO

No percurso deste trabalho é possivel perceber que o SUS e 0 SUAS séo
sistemas publicos que resultaram da construgdo coletiva de multiplos conhecimentos e
saberes e que ndo se encontram finalizados, estdo ainda em processo. O modo como
ofertam atencdo aos usudrios de alcool e drogas € exemplo desse processo de
constru¢ao que envolve essa multiplicidade de conhecimentos e saberes e que ainda
ndo alcanca a totalidade dos individuos nessa situacdo e nem suas especificidades.
Nesse contexto ndo esta descrito a questdo da mulher que faz uso de drogas,
especialmente de crack.

O uso de drogas ndo é um fenbmeno novo, mas com o advento do crack e o
modo como essa pratica afeta as diversas dimensdes da vida de homens e de
mulheres e coloca em risco suas vidas, traz aos servicos de atengdo o desafio de
ofertar atendimento qualificado, na perspectiva do direito e em rede. Nado é campo
exclusivo de nenhuma politica publica, requer agfes articuladas e integradas. As
politicas de saude, assisténcia social, educacgéo, geracao de trabalho e renda, garantia
de direitos entre outras precisam se articular na perspectiva da prevencéo, tratamento
e cuidado dos individuos que fazem uso de drogas.

As legislagfes que regem as politicas de saude e assisténcia social e o Plano
Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas que implementou o Programa
Crack, € Possivel Vencer, no ano de 2010 trazem um esfor¢co para a articulagéo e
integracdo das acdes, porém na operacionalizagcdo isso ainda ndo se efetiva, como
comprovado com os questionarios enviados ao CRAS, CREAS e CAPS AD de Italna,
com o objetivo de conhecer como esses equipamentos atendem as mulheres que sao
usuarias de drogas, especialmente de crack.

As pesquisas hacionais sobre 0 uso de drogas reservam pouco espaco sobre
0 uso realizado por mulheres. As mais antigas trazem apenas um quantitativo de uso
por sexo, sem se dedicar a nenhuma situacdo especifica da mulher. A Pesquisa
Nacional sobre o Uso de Crack, 2014 traz um capitulo especifico para apresentar os
diversos tipos de vulnerabilidade que a mulher esta exposta ao fazer uso de drogas,
especialmente de crack. A pesquisa apresentou o seguinte perfil: as mulheres
usuarias ndo brancas, sdo jovens, com baixa escolaridade, com experiéncia de
situacdo de rua, que ja estiveram presas, que realizam trabalhos ou trocas sexuais,
fazem uso de multiplas drogas, ndo fazem sexo protegido o que aumenta a
vulnerabilidade para infeccbes sexualmente transmissiveis e aids, sofrem violéncia
sexual, ja ficaram gravidas depois que iniciaram 0 uso e também relatam gestacdes

com desfecho ruim (aborto). Em todas essas pesquisas o quantitativo de mulheres



usuarias é menor do que o niumero de homens. Essa diferenca numérica ndo deve ser
usada para justificar a auséncia de politicas especificas para o atendimento das
mulheres.

A fragilidade das politicas de atencdo aos usuérios de drogas se agrava no
atendimento as mulheres, as especificidades ndo sdo consideradas e muitas vezes a
mulher é culpabilizada e estigmatizada nos servicos o que dificulta a adesao, outro
dificultador € a auséncia de diagnostico quantitativo e qualitativo. Nao foi possivel
levantar esse dado no municipio de Italna o que impede avaliar o aumento ou
diminuicdo do numero de mulheres usuérias nos Uultimos anos e saber quais
motivacdes perpassam o uso.

Sem uma acolhida qualificada dessas mulheres e sem diagndstico temos um
situacdo invisivel; essas mulheres existem, cruzam o0s servicos em situacdes
especificas, mais ndo sdo de fato alcancadas pelas a¢des e continuam a viver em
situacdes de uso que levam ao risco social e a convivéncia com violéncia, ou terminam
mortas envolvidas com o trafico ou por doencas como aids.

Os servicos de assisténcia social e saude ao atuarem sem um diagndstico
empenham ac¢des pontuais, emergenciais sem clareza do publico, com resultados
insatisfatérios e baixa adesao das mulheres, como o grupo descrito pelo CAPS AD.

Concluindo, diante da invisibilidade para as politicas publicas da situagédo das
mulheres usuarias de drogas, destaca-se a necessidade de reconhecer a abordagem
de género em qualquer acao voltada para os usudrios de drogas, a importancia do
territério e da articulagdo em rede dos servicos de assisténcia social e saude, a
capacitacdo dos profissionais e o norteamento das ac¢des pelo direito, fortalecimento
dos vinculos familiares e comunitarios e autonomia. Esses sao indicios de que assim é

possivel superar a invisibilidade da questéo e silenciamento diante dos fatos.
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