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ESTUDO TECNICO: “A IMPORTANCIA DE ACOES DE PREVENCAO E
COMBATE AO CRACK”

Objetivo do documento: O estudo solicitado visa subsidiar do ponto de vista
tedrico-conceitual e com base em legislacdo especifica, a votacdo do Projeto
de Lei n° 171/2013 de autoria da Vereadora Eron Vasconcelos, pelos membros
da Comissdo de Saude, Planejamento Familiar, Previdéncia e Seguridade
Social. Entretanto, ndo cabe neste estudo qualquer analise relacionada ao
meérito da proposicdo em questdo. Cumpre-nos apenas sistematizar os
principais achados técnico-cientificos e a legislacdo relacionada ao tema em
guestao.

1) USO DO CRACK: MAGNITUDE DO PROBLEMA

O crescimento do consumo e dos problemas relacionados ao uso do crack
constitui, atualmente, um grande desafio para a implementacao de uma politica
de atencdo aos problemas com drogas no Brasil. Este desafio exige respostas
eficazes do governo e da sociedade, na construcdo de um programa de
intervencao integrada, que inclua a¢des relacionadas a promocéao da saude, de
conscientizacdo e informacado sobre os riscos do uso do crack, disponibilizacéo
de servicos de atendimento, estudos clinicos sobre tratamento, dentre outros.

O surgimento e o aumento do consumo do crack desde a década de noventa
incrementam a gravidade destes problemas amplificando e agravando
condicbes de vulnerabilidade especialmente para as parcelas carentes da
populacdo. No Brasil, o consumo cresceu, principalmente, entre criancgas,
adolescentes e adultos que vivem na rua, motivando pressdes diversas sobre a
populacdo pela necessidade de ac¢des que deem aos usuarios de crack
oportunidades de viverem de forma digna e com saude.

O crack é uma substancia psicoativa produzida a partir da cocaina, bicarbonato
de sédio ou amébnia e agua, gerando um composto, que pode ser fumado ou
inalado. O nome “crack” vem do barulho que as “pedras” fazem ao serem
gqueimadas durante o uso. Sao drogas chamadas de psicoativas ou
psicotropicas porque atuam no cérebro, modificando a maneira de sentir, de
pensar e/ou de agir de quem as consome.

Quando uma droga €é fumada, isto faz com que grande quantidade de
moléculas de cocaina atinja 0 cérebro quase imediatamente produzindo um
efeito explosivo, descrito pelas pessoas que usam como uma sensacado de
prazer intenso. A droga €, entdo, velozmente eliminada do organismo,
produzindo uma subita interrupcdo da sensacdo de bem-estar, seguida,
imediatamente, por imenso desprazer e enorme vontade de reutilizar a droga.
Esta sequéncia é vivida pelos usuarios com um comportamento compulsivo em
gue os individuos caem, com frequéncia, numa espiral em que os atos de usar
a droga e procurar meios de usar novamente se alternam cada vez mais
rapidamente.



O usuario queima a “pedra” em cachimbos improvisados, como latinha de
aluminio ou tubos de PVC, e aspira a fumaca. A fumaca toxica do crack atinge
o pulmdo, vai a corrente sanguinea e chega ao cérebro. E distribuido pelo
organismo por meio da circulagdo sanguinea e, por fim, é eliminado pela urina.
Sua acao no ceérebro é responsavel pela dependéncia quimica, que na maioria
das vezes é responséavel por diversos problemas sociais, tais como tréfico de
drogas, assaltos, prostituicdo, entre outros.

Além de representar riscos a vida das pessoas, 0 uso de drogas, anualmente,
provoca perdas de milhdes de dolares na economia de diversos paises. Para o
mundo do trabalho, representa enormes perdas, inclusive de vidas. Os
acidentes do trabalho tornam-se mais provaveis, a produtividade do trabalhador
diminui e o desempenho do funcionario tende a se tornar inconstante. O
absenteismo, os acidentes e indenizacdes prejudicam a sustentabilidade das
empresas e aumentam 0s gastos com saude e previdéncia. Nao ha duvidas de
qgue o caminho é a prevencao.

Dessa forma, varios paises tém desenvolvido estudos, pesquisas, politicas e
programas Vvoltados para a prevencdo ao uso de drogas em escolas,
instituicbes de saude, ambientes de trabalho, entre outros. Empresas tém
empreendidos esforcos, inclusive no Brasil, como parte de sua
responsabilidade social, para integrar seus empregados e alertar sobre riscos —
e prejuizos — causados pelo consumo de drogas.

Em 2010, a Coordenacdo Nacional de Saide Mental, Alcool e outras Drogas
do Ministério da Saude (MS) formou um Grupo de Trabalho com o objetivo de
realizar a caracterizacéo dos usuarios de crack e avaliacdo da rede de atencao,
bem como propor diretrizes para a Politica de Saude Mental voltada para os
mesmos. O grupo constituiu-se por representantes de diversos setores do
Ministério da Saude, Universidades — UNIFESP e UFBA, associacdes —
Associacdo Brasileira de Estudos de Alcool e outras Drogas (ABEAD),
Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC),
representantes dos Secretarios de Saude (CONASEMS), ONGs, especialistas
da éarea, trabalhadores de saulde, gestores, professores e representantes de
usuarios e de entidades ligadas ao tema.

O Grupo de Trabalho do MS salientou a imprescindibilidade de abordagens de
carater intersetorial e de servicos de saude facilitadores da construcdo do
cuidado em rede. O estigma foi identificado como aspecto marcante na
definicdo do acesso ao cuidado de usuarios de crack. Ha forte tendéncia a
homogeneizar usuarios de crack, quando a pratica clinica denuncia grande e
importante heterogeneidade de consumidores, especialmente no tocante a
impactante ruptura de lagos sociais decorrentes do uso dessa droga. Esta
homogeinizacdo, que frequentemente associa a pessoa do usuario de crack ao
trafico, violéncia e risco tende a diminuir o acesso ao cuidado. O grupo
identificou ainda a necessidade de:

v Criacao de dispositivos de cuidado intensivo e atencao integral.



v Utilizacdo de experiéncias brasileiras e fora do pais, de ampliacdo de
dispositivos de cuidado continuo, de utilizacdo da rede em graus em
funcdo da vulnerabilidade, da relagdo com cuidado e da funcionalidade.

v" Promocao de acolhimento universal e qualificado em qualquer local da
rede de saude.

v Insercdo de saberes fora da area da saude e nao académicos,
constituidos de uma abordagem etnografica junto aos usuarios de crack,
gue se aproxime da cena de uso e dos varios fatores que a compdem.

v Preservacao dos vinculos entre o usuario e a equipe de cuidado.

Para a definicho da atencdo ou politica a ser adotada € necessario o
conhecimento da distribuicAo do uso da droga na populacdo. Com esse
objetivo, diversos estudos tém sido conduzidos no pais. Como exemplos tém-
se o | e o Il Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotropicas no
Brasil pela Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas.

Como principais resultados, percebeu-se que considerando a populacdo como
um todo, o uso do crack é muito raro. No entanto, quando se enfoca
determinadas parcelas especificas da populagdo encontramos consumo cada
vez maior. Por exemplo, de acordo com o Il Levantamento Domiciliar sobre o
Uso de Drogas Psicotrépicas no Brasil realizado nas 108 maiores cidades do
pais, inclusive Salvador, 0,7% da populacédo adulta relatava ja ter feito uso de
crack pelo menos uma vez na vida, o que significa um contingente de mais de
380 mil pessoas. A maior porcentagem de uso de crack na vida foi encontrada
entre homens, na faixa etéria de 25 a 34 anos, constituindo 3,2% da populacdo
adulta ou cerca de 193 mil pessoas. A comparacao dos resultados do |
Levantamento realizado em 2001 e o Il realizado em 2005 mostrou que houve
aumento estatisticamente significativo daqueles que relataram uso de crack no
més da pesquisa. Outro importante resultado esteve relacionado a frequéncia
de uso quanto ao sexo e faixa etaria. O género masculino apresentou maior
uso na vida e maior dependéncia de alcool do que o género feminino, em todas
as faixas etarias. Além disso, houve destaque em relacdo a faixa etaria de 18 a
24 anos que apresentou a maior dependéncia, seguida da de 25 a 34 anos.

Os dados apresentados reforgam a necessidade de iniciativas dirigidas para a
uma politica que contemple amplamente as questfes relativas ao consumo de
drogas, bem como a prevencao e o tratamento dos problemas relacionados ao
uso abusivo. A enorme dimensao desses problemas que sobrecarregam toda a
sociedade Dbrasileira exige acdes que aperfeicoem sua abordagem
considerando a complexidade da questdo, a insercdo cultural do uso de
substéancias, as diferencas regionais de padrbes de consumo e disponibilidade
de recursos e a vulnerabilidade de parcelas da populagéo.

A adocgdo de Campanhas de Saude Publica com énfase no esclarecimento da
populacao através de acdes educativas individuais e coletivas tem alcancado
éxito em varias partes do mundo, visto que, além de dar maior visibilidade ao
problema, podem favorecer uma intervencao precoce e a eleicdo de medidas
de prevencédo e controle voltadas para a populacao prioritaria - individuos mais
expostos ao uso ou ja dependentes.



2) PREVENCAO E TRATAMENTO DE DOENCAS E AGRAVOS:
RESPONSABILIDADES CONSTITUCIONAIS DO SISTEMA UNICO DE
SAUDE (SUS)

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, promulgada em 1988, fruto
de exaustivos debates entre diversos atores sociais e politicos, representa no
campo da saude, a garantia de direitos sociais e a universalizacdo de alguns
direitos como atributos de cidadania e, simultaneamente, dever do Estado
brasileiro. No que diz respeito a saude, definiu no Titulo VIII — Da Ordem
Social, no seu Capitulo I, Se¢éo Il, por meio dos arts. 196 a 200, as bases
legais da intervencéo da sociedade, da seguinte maneira:

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do risco
de doenca e de outros agravos e, ao acesso universal igualitario as
acles e servigos para sua promogao, protecao e recuperagao.

Portanto, a partir da nova Constituicdo, a condicdo para ter direito de acesso
aos servicos e acdes de saude é simplesmente precisar deles.

Além do principio que concebe a saude como direito, a Constituicdo Brasileira
de 1988, qualificou o direito & saude incluindo-o no conjunto dos Direitos
Sociais. Isso significa que para a administracdo publica, a responsabilidade de
elaborar programas operacionais que garantam que a atencao a saude de toda
a populacdo habitante na area de abrangéncia de sua competéncia esteja
assegurada, conforme suas atribuicbes constitucionais e legais. Para a
populacao, significa a possibilidade de exigir, individual ou coletivamente, a
consecucgdo desse direito junto ao Poder Judiciario e ao Ministério Publico,
sempre que ele for negado.

Por isso, tratou o constituinte (tanto o originario quanto o derivado) de
estabelecer ndo s6 os deveres do Estado para com esse fundamental direito
social — uma vez que intimamente ligado a garantia da vida e da dignidade
humana, sem duvida direitos prioritarios em nossa ordem constitucional -,
como também as fontes de custeio, ja que a implementacdo de politicas
publicas requerem recursos orgcamentarios para sua execucao.

Art. 30. Compete aos Municipios: [...]
VIl — prestar, com a cooperacado técnica e financeira da Unido e do
Estado, servi¢os de atendimento a salde da populagéo; [...].

Art. 198. As acbes e servicos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico,
organizado de acordo com as seguintes diretrizes: [...]

8 1° O sistema unico de saude sera financiado, nos termos do art. 195,
com recursos do orcamento da seguridade social, da Unido, dos



Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes.
(Paragrafo unico renumerado para § 1° pela EC n. 29, de 2000.)

§ 2° A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicaréo,
anualmente, em acdes e servicos publicos de salde recursos minimos
derivados da aplicacédo de percentuais calculados sobre:

| — no caso da Uni&o, na forma definida nos termos da lei complementar
prevista no § 3°; (Incluido pela EC n. 29, de 2000.)

Il — no caso dos Estados e do Distrito Federal, o produto da arrecadacéao
dos impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam os
arts. 157 e 159, inciso |, alinea a, e inciso Il, deduzidas as parcelas que
forem transferidas aos respectivos Municipios; (Incluido pela EC n. 29,
de 2000.)

Il — no caso dos Municipios e do Distrito Federal, o produto da
arrecadacao dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de
que tratam os arts. 158 e 159, inciso |, alinea b e § 3°. (§ 2° e incisos | a
lIl acrescentados pela EC n. 29, de 2000.)

Na Lei n. 8.142/1990:

Art 4° Para receberem os recursos, de que trata o art. 3° desta lei, os
Municipios, os Estados e o Distrito Federal deverdo contar com: [...]

V — contrapartida de recursos para a saude no respectivo
or¢camento.

A Emenda Constitucional n.29 (EC 29), promulgada em 13 de setembro de
2000, vinculou os recursos orcamentarios da Unido, Estados, Distrito Federal e
Municipios a serem aplicados, obrigatoriamente, em acfes e servicos publicos
de saude. Posteriormente, a Resolucdo n. 322/2003 aprovou diretrizes para a
aplicacdo da Emenda Constitucional n.29 e a Lei Complementar 141/2012
regulamentou a aplicagdo anual dos valores minimos em acfes e servigcos
publicos de saude pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios, além de
estabelecer uma série de critérios de rateio dos recursos de transferéncias para
a saude e as normas de fiscalizacéo, avaliagcdo e controle das despesas com
saude nas 3 (trés) esferas de governo. Segundo a LC 141/2012, os valores
minimos a serem destinados pelos municipios compreendem 15% dos seus
recursos proprios provenientes de impostos.

Segundo a Sexta Diretriz da Resolucao n. 322/2003, para efeito da aplicacéo
da EC 29, consideram-se despesas com ac¢des e servi¢cos publicos de saude as
relativas a promocéo, protecdo, recuperacéo e reabilitacdo da saude, incluindo:

| - vigilancia epidemiolégica e controle de doengas;

Il - vigilancia sanitaria;

[l - vigilancia nutricional, controle de deficiéncias nutricionais, orientagédo
alimentar, e a segurancga alimentar promovida no ambito do SUS;

IV - educacéo para a saude;

V - saude do trabalhador;



VI - assisténcia a saude em todos os niveis de complexidade;

VII - assisténcia farmacéutica;

VIII - atencdo a saude dos povos indigenas;

IX - capacitacédo de recursos humanos do SUS;

X - pesquisa e desenvolvimento cientifico e tecnolégico em saude,
promovidos por entidades do SUS;

Xl - producéo, aquisicédo e distribuicdo de insumos setoriais especificos,
tais como medicamentos, imunobiolégicos, sangue e hemoderivados, e
equipamentos;

Xll - saneamento basico e do meio ambiente, desde que associado
diretamente ao controle de vetores, a acgbes proprias de pequenas
comunidades ou em nivel domiciliar, ou aos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEI), e outras a¢Bes de saneamento a critério do
Conselho Nacional de Saude;

Xl - servicos de saude penitenciarios, desde que firmado Termo de
Cooperacdo especifico entre os oOrgdos de saude e os 06rgaos
responsaveis pela prestacdo dos referidos servicos.

XIV — atencéo especial aos portadores de deficiéncia.

XV — acBes administrativas realizadas pelos 6rgdos de saude no ambito
do SUS e indispensaveis para a execucdo das a¢des indicadas nos itens
anteriores;

Mais recentemente, o Pacto pela Saude (2006), fortaleceu o processo de
reorganizacdo do financiamento da saude possibilitando ao gestor programar
com maior autonomia os niveis e modalidades de atencdo, contando com
blocos de recursos financeiros, de acordo com as necessidades das pessoas e
da coletividade. Dessa forma, buscou-se estabelecer um financiamento
compativel com as necessidades de saude, por parte dos entes federados,
expressos na luta pela regulamentacéo da EC n° 29 pelo Congresso Nacional.
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