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Resumen

La relacién entre masculinidades y consumo de alcohol y otras drogas aunque no sea
novedosa, es foco de pocos estudios. El discurso cientifico sefiala el consumo de
drogas entre hombres como parte de los procesos de socializacibn masculina
(Nascimento, 1999; Acioli, 2001; Franch, 2004; Moraes, 2008). Por otro lado, el
discurso de la Sanidad pone de manifiesto que los hombres son mayoria en los
servicios sanitarios de atencion a las personas con problemas generados por el
consumo de alcohol y otras drogas. Este juego de poder no resulta sencillo y acaba
teniendo una relacién directa con la identificacién/auto-identificacion de las
vulnerabilidades y fragilidades masculinas, que ponen bajo amenaza la posicién
superior de los hombres en la jerarquia de género. En este contexto, nuestra
investigacion ha tenido como objetivo general analizar, desde una perspectiva de
género como estructurante de las relaciones de poder (Scott, 1990), los sentidos
producidos sobre los hombres y las masculinidades en las politicas publicas de
sanidad en Brasil, dirigidas a las personas que consumen alcohol y otras drogas, con
especial atencién en la reduccién de dafos (RD), con vistas al desarrollo de
sugerencias hacia un modo generizado de comprender y actuar en el contexto de la
sanidad mental. Esta situada en una perspectiva discursiva, basada y orientada por las
contribuciones construccionistas a la Psicologia Social, por la nocién de discurso como
practica social, por el giro linglistico (Ibanez, 1979 y 1994; Ihiguez, 2006; Rorty, 1967)
y por criticas feministas a la produccién de conocimiento que dialogan con la
perspectiva construccionista (Harding, 1986; Haraway, 1995; Butler, 2004). Esta
asentada en la perspectiva tedrico-metodologica de produccion de sentido y practicas
discursivas (Spink y Frezza, 1999) utilizando la nocion de repertorios lingUisticos en el
proceso de analisis (Spink y Medrado, 1999). El disefio del estudio comprendi6 la
identificacion y andlisis de 11 documentos de politicas publicas de la sanidad de Brasil,
dirigidos a las personas que consumen alcohol y otras drogas; y la realizaciéon y
andlisis de 7 entrevistas con gestores de politicas publicas de la sanidad a nivel
nacional y local, realizadas en las 5 regiones geo-politicas de Brasil, y de 3 grupos de
discusién con profesionales y gestores/as de politicas publicas de sanidad, en dos
estados del Nordeste de Brasil. Analizamos que los sentidos producidos respecto a los
hombres y a las masculinidades estaban caracterizados por la fijeza de oposiciones
binarias hombre-mujer, masculino-femenino, fuerza-fragilidad y por usos meramente
descriptivos del género a nivel de las politicas y practicas sanitarias que, por ejemplo,
considera a los hombres-usuarios de los servicios, por un lado, como potencialmente
peligrosos y violentos, pero por otro, como fragiles por los problemas con el consumo
de drogas. Discutimos que la cadena de sentidos relacionada con el concepto de la
RD la concibe como un proyecto, lo que remite a la idea de conocimiento en
construccion, pero por otro lado, como un método politico-clinico y como una
perspectiva emancipadora que tensiona el saber-poder instituido en el campo de las
drogas. Sin embargo, comprender que los hombres deben ser pensados como sujetos
de la politica sanitaria es algo complejo porque no supone individualmente un proceso
de emancipacién, sino un reconocimiento de fragilidades. En este sentido,
defendemos un modo de comprender e intervenir que vaya mas alla de la polaridad de
posiciones de poder y admita el transito, la porosidad, la flexibilidad y los modos
variados de performar el género. Asumimos la necesidad de incorporar otra
racionalidad de riesgo aplicada a dichos contextos, llevada a cabo por la perspectiva
de la RD, que incluya la dimension positiva del riesgo, ayudando a romper con en ciclo
riesgo-control, que basa y subordina a las personas que necesitan cuidados sanitarios.
Por ultimo, reafirmamos que la necesidad de un proyecto de transformacién social que
se exprese también a nivel de la Sanidad no significa aceptar sin criticas la
incorporacién de las perspectivas de género y de RD como sin6nimo de emancipacion,
sino tensionar la propia idea de transformacién, para rechazar maneras de
comprender e intervenir igualmente controladoras.
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Abstract

The relationship between masculinity and consumption of alcohol and other drugs are
not new. There are few studies focusing on this relationship. Scientific research
indicates drug use among men as part of male socialization processes (Nascimento,
1999; Acioli, 2001; Franch, 2004; Moraes, 2008). On the other hand, the discourse of
Health explains that men are the majority in care services for people with alcohol and
drug related problems. This power game is not simple and is directly related to the self-
identification of male vulnerabilities and weaknesses, threatening the superior position
of men in the gender hierarchy. In this context, our research aimed to analyze, from a
gender perspective as structuring of power relations (Scott, 1990), the meanings
produced on men and masculinities in public health policies in Brazil, aimed at people
who use alcohol and other drugs, with a focus on harm reduction, with a view at
developing suggestions for a gendered way to understand and act in the context of
mental health. It is situated in a discursive perspective based and driven by
constructionist contributions to Social Psychology, having the notion of discourse as
social practice, the linguistic turn (Ibanez, 1979 and 1994; Iniguez, 2006; Rorty, 1967)
and feminist critiques of knowledge production that dialogue with the constructionist
perspective (Harding, 1986; Haraway, 1995; Butler, 2004). It is further based on the
theoretical and methodological perspective of meaning production and discursive
practices (Spink & Frezza, 1999) using the notion of linguistic repertoires in the
analysis process (Spink & Medrado, 1999). The study design included the identification
and analysis of 11 documents of public health policies in Brazil, aimed at people who
use alcohol and other drugs, the completion and analysis of 07 interviews with
managers of public health policies at national and local level, performed in 05
geopolitical regions of Brazil and of 03 focus groups with professionals and public
health policies managers in two states in northeastern Brazil. We analyze hoe the
meanings produced on men and masculinities were characterized by fixity of binary
oppositions men-women, male-female, force and fragility and by merely descriptive
uses of gender in terms of policies and sanitary practices, that for example, puts men-
users of the services as potentially dangerous and violent on one hand, but as weak
with drug use problems on the other hand. We argue that the chain of meanings
associated with the concept of harm reduction makes it a project, which leads to the
idea of knowledge in construction, but on the other hand, as a political-clinician method
and an emancipatory perspective that strains the knowledge-power established in the
field of drugs. However, understand that men should be thought of as subjects of
health policies is complex because it involves a process of individual emancipation, but
rather an acknowledgment of weaknesses. In this sense, we advocate a way to
understand and act that goes beyond the polarity of positions of power and admits
transit, porosity, flexibility and varied ways to perform gender. We recognize the need
to incorporate other risk rationality applied to these contexts, from the perspective of
harm reduction, including the positive dimension of risk, helping to break the cycle risk
control, which builds and makes the people who need health care. Finally, we reaffirm
that the need for a project of social transformation, that is also expressed in terms of
health, does not mean accepting uncritically the incorporation of gender perspectives
and harm reduction as a synonym for emancipation: it is necessary to tighten the very
idea of transformation to overcome ways to understand and intervene equally
controlling.






Resumo

A relagao entre masculinidades e consumo de alcool e outras drogas, ainda que nao
seja nova, sdo poucos os estudos que focalizam essa relagdo. O discurso cientifico
aponta o consumo de drogas entre homens como parte dos processos de socializacao
masculina (Nascimento, 1999; Acioli, 2001; Franch, 2004; Moraes, 2008). Por outro
lado, o discurso da Saude explicita que os homens sdo a maioria nos servigcos de
atencao as pessoas com problemas relacionados ao consumo de alcool e outras
drogas. Este jogo de poder ndo é simples e esta diretamente relacionado com a
identificacao/auto-identificacdo das vulnerabilidades e fragilidades masculinas, que
ameagam a posi¢ao superior dos homens na hierarquia de género. Neste contexto,
nossa investigacdo teve como objetivo geral analisar, a partir de una perspectiva de
género como estruturante das relagdes de poder (Scott, 1990), os sentidos produzidos
sobre 0os homens e as masculinidades nas politicas publicas de saude do Brasil,
dirigidas as pessoas que consomem alcool e outras drogas, com enfoque na reducao
de danos (RD), com vistas ao desenvolvimento de sugestbes para um modo
generizado de compreender e atuar no contexto da saude mental. Esta situada em
uma perspectiva discursiva, baseada e orientada pelas contribuicées construcionistas
a Psicologia Social, pela nogao de discurso como pratica social, pelo giro linglistico
(Ibanez, 1979 y 1994; Iniguez, 2006; Rorty, 1967) e por criticas feministas a produgao
de conhecimento, que dialogam com a perspectiva construcionista (Harding, 1986;
Haraway, 1995; Butler, 2004). Est4 assentada na perspectiva tedrico-metodologica de
producédo de sentido e praticas discursivas (Spink y Frezza, 1999) utilizando a nogéao
de repertérios linglisticos no processo de analise (Spink y Medrado, 1999). O desenho
do estudo compreendeu a identificacdo e analise de 11 documentos de politicas
publicas de saude do Brasil, dirigidos as pessoas que consomem alcool e outras
drogas; a realizacdo e analise de 07 entrevistas com gestores de politicas publicas de
saude em nivel nacional e local, realizadas nas 05 regiées geopoliticas do Brasil e de
03 grupos de discussdo com profissionais e gestores/as de politicas publicas de
saude, em dois estados do Nordeste do Brasil. Analisamos que os sentidos produzidos
sobre 0os homens e as masculinidades estavam caracterizados pela fixidez das
oposi¢cdes binarias homem-mulher, masculino-feminino, forca-fragilidade e por usos
meramente descritivos de género ao nivel das politicas e praticas sanitarias que, por
exemplo, coloca os homens-usuarios dos servicos como potencialmente perigosos e
violentos por um lado, e por outro como frageis por terem problemas com drogas.
Discutimos que a cadeia de sentidos relacionada com o conceito de RD a coloca como
um projeto, o que remete a idéia de conhecimento em constru¢do, porém por outro
lado, como um método politico-clinico e como uma perspectiva emancipatoria que
tensiona o saber-poder instituido no campo das drogas. Entretanto, compreender que
os homens devem ser pensados como sujeitos das politicas sanitarias é algo
complexo porque nao supde individualmente um processo de emancipagcdo, mas sim
um reconhecimento de fragilidades. Neste sentido, defendemos um modo de
compreender e intervir que va além da polaridade de posi¢cdes de poder e admita o
transito, a porosidade, a flexibilidade e os modos variados de performar género.
Assumimos a necessidade de incorporar outra racionalidade de risco aplicada a estes
contextos, a partir da perspectiva da RD, que inclua a dimens&o positiva do risco,
ajudando a romper com o ciclo risco-controle, que baseia e subordina as pessoas que
necessitam cuidados a saude. Por fim, reafirmamos que a necessidade de um projeto
de transformagao social que se expressa também ao nivel da Saude nao significa
aceitar sem criticas a incorporagcao das perspectivas de género e de RD como
sinbnimo de emancipacao: é necessario tensionar a prépria idéia de transformacéao
para suplantar as maneiras de compreender e intervir igualmente controladoras.
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1. PARTE A - Contexto inicial

Aunque la atencién a los hombres en la Sanidad no sea un tema nuevo, al nivel
de las politicas publicas de Brasil los hombres sélo pasan a ser “nombrados” en dichas
politicas en los ultimos afos, especialmente con la creacién de Politica Brasilefa de
Atencion Integral a la Sanidad de los Hombres — PNAISH (Brasil, 2009).

Sin embargo, es cierto que a lo largo del ultimo siglo los/las profesionales
sanitarios se han dado cuenta de las especificidades de género de los hombres al
ponerlos como “especialmente peligrosos (y en peligro) desde el punto de vista de la
sanidad publica” (Carrara et. al., 2009, p.660), lo que ha generado: 1) campanas
sanitarias relacionadas al consumo de alcohol/drogas y de control del Sida y de otras
enfermedades de transmisién sexual; 2) procesos variados de “higienizacién” de los
espacios de sociabilidad predominantemente masculinos, como los bares y casas de
prostitucion; 3) la creacién en Brasil de la andrologia, la “ciencia de los problemas
sexuales masculinos”, en década de 1930. Asimismo, ningunos de estos
procesos/movimientos han resultado en la formulacibn de politicas publicas

especificas, anteriormente a la PNAISH (Carrara et. al., 2009).

La relacion entre masculinidades y consumo de alcohol y otras drogas tampoco
es novedosa. Sin embargo, los hombres siguen en una posicion no marcada de
sujeto’ en el contexto sanitario relacionado con las drogas, aunque el discurso
cientifico senale el consumo de drogas entre hombres como parte de los procesos de
socializacion masculina (Nascimento, 1999; Acioli, 2001; Franch, 2004; Moraes, 2008),
y que el discurso de la Sanidad ponga de manifiesto que los hombres son la mayoria
en los servicios sanitarios de atencion a las personas con problemas generados por el
consumo de alcohol y otras drogas. Este “juego de poder” no resulta sencillo y acaba
teniendo una relacién directa con la identificacién/auto-identificacion de las
vulnerabilidades y fragilidades masculinas que ponen bajo amenaza la posicién
superior de los hombres en la jerarquia de género.

Sin embargo, si en general no se aplica una perspectiva de género para
pensar/intervenir respecto a los hombres en la Sanidad, tampoco el género es tomado

! Como discutiremos posteriormente, utilizamos la expresién posicion no marcada de sujeto para nos referir al que se
nos presenta como una cierta “invisibilidad” de los hombres en el contexto de la Sanidad. La posicién no marcada de
sujeto que se les ha constituido a los hombres en los servicios de sanidad puede que no resulte de la ausencia de los
mismos en el cotidiano de dichos servicios, sino mas bien de un juego de poder que pasa por la identificacién y auto-
identificacién de sus vulnerabilidades, por ellos y por los/las profesionales de salud, que queda manifiesto en sus
précticas discursivas (Moraes, 2005).



como una forma de hablar de los sistemas de relaciones sociales o sexuales, como
estructurante de las relaciones de poder también al nivel de las politicas y de las

intervenciones sanitarias.

En este sentido, la motivacion inicial para la realizacién de nuestro trabajo
estaba justificada por cuestiones muy sencillas, predominantemente empiricas, con las
cuales nos hemos confrontado a lo largo de la experiencia profesional y de la
actuacion politica en movimientos sociales en el campo de las politicas sanitarias, a
saber, la utilizacion del género como sindnimo de mujer o en sustitucién de sexo, la no
identificacién de las situaciones de vulnerabilidad de los hombres y la utilizacion
banalizada y despolitizada en la incorporacion del concepto de género en las politicas
publicas, como vamos a detallar en el préximo apartado.

A lo largo del estudio hemos encontrado muchas otras buenas justificaciones
para la realizacion de nuestra investigacion, de ellas, destacamos la importancia de
tomar una perspectiva feminista de género (Cabruja, 2008; Medrado y Lyra, 2009),
que entienda el género como estructurante de las relaciones de poder, para
mirar/intervenir hacia la Sanidad, de modo de mantener la critica politica a las
desigualdades y senalar los proyectos de transformacién de sociedad..Una
perspectiva de género que nos sirva también como una herramienta para pensar los
efectos del género en las relaciones sociales e institucionales al nivel de la Sanidad,
visibilizando la naturaleza de estas complejas interrelaciones y como tiene lugar el
cambio.

Por otra parte, nos encontramos con otro importante tema relacionado con
cémo las intervenciones sanitarias utilizadas en el campo de atencidén estan pautadas
en una racionalidad de riesgo (Spink, 2000) que pone a la persona como responsable
del control de los riesgos a la salud y de evitar lo que se elige como riesgo o dafio a la
salud. En este sentido, el estilo de vida como forma de autocontrol y autogestion se
presenta normalmente relacionado con la idea de que la persona tiene control sobre
su salud, poder sobre sus elecciones y sobre la toma de decisiones en este campo
(Menegon, 2003), que en el caso de los usos de drogas acaba generando
movimientos aun mas claros de culpabilizacién de los hombres que tiene problemas
con las drogas.

Dicho de otro modo, los efectos del discurso de adopcion de estilos de vida
saludables a veces se convierte en discriminacién moralista hacia los que no los

adoptan (Spink, 2010) y, en este sentido, las estrategias sanitarias basadas en la



multiplicidad de posiciones de sujeto, como las basadas en la perspectiva de la
Reduccién de Dafios (RD)? resultan muy pertinentes en escenarios sanitarios
multiples y complejos en los que se encuadran en los estilos de vida llamados
“arriesgados” como el consumo de drogas, en el caso de Brasil, llevados al extremo
por la ilegalidad del consumo de algunas drogas, generadora de violencia y muerte
relacionada al narcotréafico, que afecta sobremanera los hombres, jovenes, negros y

pobres.

Quizas en nuestro campo de trabajo también sea posible aplicar la triste
reflexion hecha por Butler (2006), de que “seguimos viviendo en un mundo en el que
se corren graves riesgos de marginacion y violencia fisica a causa del placer que se
persigue, la fantasia que se encarna, el género que uno performa” (p. 302).

Afectada por dichas ideas, por mi trayectoria de aproximaciones y alejamientos
a temas investigativos conflictivos y desafiadores en el campo de la Psicologia Social,
dibuje y caminé por las sinuosas calles de la realizacién de la tesis. Un camino muy

solitario en algunos momentos, lleno de voces y presencias en otros.

Asi, tomo la “palabra” en primera persona, para referirme a mi posicién de
investigadora, marcada y particular, relacionada a: 1) mi participacidon en movimientos
sociales de lucha por el derecho a la atencion sanitaria publica y por cambios en las
politicas sobre drogas (especialmente el Movimiento de Reduccion de Dafos); 2) mi
experiencia politico-practica en la organizacion feminista Instituto PAPAI, de donde se
generan importante reflexiones colectivas y accion politica en el campo de las politicas
publicas dirigidas a los hombres; 3) la opcion por intentar un dialogo entre la
Psicologia Social y la Salud Colectiva, originado en la realizacién del Méster en Salud
Colectiva realizado en Brasil y en las investigaciones sobre politicas publicas de salud
mental que he llevado a cabo (especialmente alcohol y otras drogas); 4) la opcién por
hablar desde una perspectiva construccionista de producir conocimiento y los intentos
de poner en dialogo algunos de los proyectos epistemoldgicos feminista y la psicologia
construccionista (especialmente el antiesencialismo y la capacidad transformadora de
la teoria social, como abordaremos en el apartado C), como un modo de potencializar
las criticas a las formas de produccion cientifica y la intencionalidad de contribuir a la

2 Como discutiremos en el apartado B, por politicas ptiblicas de RD entendemos las politicas sanitarias relacionadas
con los usos de drogas que comprendan un enfoque y un conjunto de estrategias asociadas que contemplen la
utilizaciéon de metodologias cualitativas y dialdgicas, tanto para comprender, como para intervenir en problemas
relacionados con el consumo de dichas substancias (Romani, 2008), buscando favorecer que los usos de drogas
legales o ilegales ocasionen el minimo de dafios posible a la sociedad y a las personas (Grup Igia, 2000). En Brasil, la
RD es una “politica oficial” del Ministerio de la Sanidad para atender a la complexidad de los consumos de drogas.



transformacién social desde la produccion de conocimiento; 5) finalmente y no menos
importante, relacionada al ser mujer brasilefia, originaria de un pais latinoamericano,
no hispanohablante, que viene a Espana buscar “legitimidad” para una produccion
académica y un debate politico aun considerado marginal y poco desarrollado en la
academia brasilena (aqui hago referencia a los estudios sobre género y reduccion de
danos en el campo de la psicologia de forma amplia, pero también a las interfaces
entre masculinidades, usos de drogas y politicas publicas de sanidad).

Tomando una de las ensefanzas de la perspectiva de Produccion de sentido
en las practicas discursivas que utilizamos en nuestro estudio, podemos decir que el
sentido es una construcciéon social, colectiva e interactiva, histérica y culturalmente
ubicada, por lo que las personas construyen los términos que necesitan para
comprender y actuar en las situaciones en las que se colocan cotidianamente. En este
sentido, solamente es posible comprender los sentidos desde el andlisis del contexto
amplio de las preguntas, respuestas e intervenciones de la investigadora (Spink,
1999).

En dicha direccion, pasamos a la explicitacibn de nuestros objetivos de

investigacion:
1.1. Objetivo general

El objetivo de general de nuestro trabajo ha sido analizar, desde una
perspectiva de género, los sentidos producidos sobre los hombres y las
masculinidades en las politicas publicas de sanidad en Brasil, dirigidas a las personas
que consumen alcohol y otras drogas, con enfoque en la reduccién de dafos, con
vistas al desarrollo de sugerencias hacia un modo generizado de comprender y actuar
en el contexto de la sanidad mental.

1.2 Objetivos especificos
Nuestros objetivos especificos pueden ser resumidos en:

1.2.1 Comprender las implicaciones de los sentidos producidos sobre
hombres y masculinidades en las Politicas Publicas de la Sanidad del
Ministerio de la Sanidad de Brasil, para la definicion de las intervenciones
sanitarias dirigidas a las personas que consumen alcohol y otras drogas;



1.2.2 Poner en discusién los usos de los conceptos de “género”, riesgo
y reduccion de danos en las referidas politicas publicas y en la definicién de

intervenciones sanitarias en el campo del uso de drogas;

1.2.3. Desarrollar un conjunto de sugerencias para comprender y actuar
de modo generizado al nivel de las intervenciones sanitarias en el campo de

atencion a la sanidad mental de personas que consumen drogas.
1.3 Recorrido del texto

La forma que hemos dado al texto de la tesis contempla otros cuatro apartados
(ademas del A de presentacion). Abajo detallamos cada uno de los elementos:

- la Parte B, politico-conceptual, intitulada Género y riesgo en las politicas de
sanidad, esta subdividido en cuatro bloques donde hemos realizado un recorrido por la
utilizacion del enfoque de género en las politicas sanitarias y detallado el concepto de
género como estructurante de las relaciones de poder, que hemos tomado para guiar
nuestra investigacion (Scott, 1990). Destacaremos algunas cuestiones politico-
tematicas del campo empirico y de produccién de conocimiento concerniente a los
hombres y las masculinidades, sometidos al concepto de género (Connell, 1995;
Figueroa-Perea, 2004; Connell et al, 2005; Gomes et al. 2007; Medrado y Lyra, 2009;
Carrara et. al., 2009). Asimismo, hemos hecho un breve recogido de las distintas
tradiciones y conceptos relacionados con el riesgo (Castel, 1991, Beck, 1993-2000;
Giddens, 1997-1998; Rose, 2001) y reafirmamos nuestra opcion por las aportaciones
del campo de estudios sobre lenguaje del riesgo y sus implicaciones en los discursos
del campo de la sanidad (Spink, 2001; Spink y Menegon, 2006). Finalmente discutimos
y explicitamos el campo de reduccidén de dafos como politica publica de sanidad, en
sus relaciones con el movimiento social, las contradicciones relacionadas con su
implementacion en Brasil y algunas razones por las que el tema de género y el
lenguaje del riesgo resultan indispensables en este campo de politicas.

- Parte C, intitulada Marcos epistemolégico-metodoldgicos: desde algunas
criticas a la produccion de conocimiento hasta los caminos metodologicos elegidos, en
el que hemos situado la perspectiva discursiva que utilizamos, basada y orientada por
las contribuciones construccionistas a la Psicologia Social, por la nocién de discurso
como practica social y por el giro linglistico (Ibanez, 1979 y 1994; Iniguez, 2006;
Rorty, 1967). Discutimos las aproximaciones de la orientacion construccionista a
algunos de los proyectos epistemoldgicos feministas en relacién con las criticas a la



produccion de conocimientos; detallamos la perspectiva teérico-metodologica de la
produccion de sentido en las practicas discursivas y la nocién de repertorios
lingUisticos que hemos utilizado (Spink, 1999; Spink y Frezza, 1999; Spink y Medrado,
1999). Finalmente explicitamos los caminos metodolégicos de la investigacion,
incluyendo los instrumentos, fases del estudio y herramientas analiticas, donde hemos
explicado las dos etapas de realizacion del “campo” y el proceso de analisis de las
producciones discursivas encontradas en textos oficiales de politicas publicas, y desde
la participacion de gestores/as y profesionales en las entrevista y grupos de discusién
que hemos realizado;

- en la Parte D, que hemos dado el titulo de Los sentidos producidos respecto a
los hombres, las masculinidades y la reduccion de daros en las politicas publicas de
sanidad dirigidas a las personas que consumen drogas, donde presentamos los
resultados del estudio, divididos en dos sub-apartados referentes a producciones
discursivas respecto de los sentidos producidos sobre los hombres y las
masculinidades y a los sentidos producidos sobre reduccién de danos, donde hemos
articulados los ejes y sub-ejes analiticos que juzgamos mas expresivos. Destacamos,
por un lado, la rigidez en la percepcién de gran parte de los sentidos producidos sobre
los hombres y las mujeres, lo masculino y lo femenino, presentada como muy
polarizada y jerarquizada; y por otro lado, que encontramos muchas referencias a la
RD en cadenas de sentidos relacionadas con la concepcion de la RD como proyecto,
que remite a la idea de conocimiento en construccién, de algo que adn no es pero
intenta ser, como un conjunto de saberes y practicas que esta en ampliacién y

maduracion;

- Finalmente, en la Parte E de Consideraciones Finales, presentamos las
articulaciones posibles entre los sentidos producidos sobre los hombres, las
masculinidades y la reducciébn de dafios en un ejercicio de pensar algunas
contribuciones a la construccién de un modo generizado de comprender y actuar en el
contexto de atencién sanitaria a las personas que consumen alcohol y otras drogas.
En este apartado, entre otras cosas, discutimos la necesidad de entender y rechazar la
dicotomia fuerza-fragilidad que basa los sentidos producidos respecto a los hombres
en los servicios sanitarios, como un modo de oponerse a la propia calidad fija y
permanente de la oposicion binaria de género.

Intercalados entre cada uno de los apartados del texto, hemos puesto unas
producciones discursivas que llamamos de Cambiantes. Son pequefos textos poéticos
y autobiogréficos, escritos en castellano y en portugués, construidos a lo largo de la



experiencia de realizacion del doctorado y relacionada a ella. Son breves ejercicios de
subvertir a la formalidad del texto académico, de poner de manifiesto sentimientos,

emociones y palabras al viento.

Los Cambiantes son un intento de performar el lenguaje de un modo distinto,
de tensionar de algun modo la tendencia de la teoria en fijar, esquematizar, organizar,
clasificar y estabilizar la fragmentacién y la fluidez del pensamiento y de la existencia,
como analiza Susan Friedman (1998).

Las provocaciones de Gléria Anzaldia (2000) en el articulo Falando em
linguas: uma carta para as mulheres escritoras do Terceiro Mundo, también ha
contribuido para la decision de incluir los Cambiantes en el texto de la tesis. Ella
encoraja a las mujeres del “Tercer Mundo” a subvertir las abstracciones, las reglas y la
normalizacion del texto académico y “desnudarse”, a poner “las tripas en papel’ y
aventurarse a producir otros modos de escrita, modos diferentes del normalizado,

blanco y colonizador®.

En resumen, destacamos que a lo largo del texto va a ser posible encontrar
aportaciones, analisis y sugerencias que tomamos como pertinentes en el campo de
atencion sanitaria a las personas que consumen drogas en Brasil, orientadas por la
necesidad de reconstruccién y desnaturalizacion del modo fijo y univoco en el que son
construidos los sujetos de las politicas publicas y las intervenciones sanitarias.

Por lo tanto, tratamos de destacar la dimensién dindmica, de movilidad, abierta,
porosa y multiple de los variados modos posibles de intervenir, utilizando la
potencialidad de la perspectiva de género como estructurante de las relaciones de
poder para resignificar el propio contexto de atencién sanitaria.

Finalmente, agradecemos a todas las personas que han participado del estudio
y que han prestado sus “producciones discusivas” a nuestros andlisis y esperamos
que nuestro texto pueda producir dialogos, practicas compartidas, que motive a la
realizacion de otras producciones relacionadas al tema y que sea entendido como una
produccion localizada y fragmentada, que no se pretende acabada sino un punto de
partida para otros procesos de investigacion y accion.

3 En esta direccién, Anzaldda nos invita a transformar en palabras escritas la diferencia y el exilio de no ser
considerada “normal” (porque el normal es ser blanco y colonizador), de percibirse extranjera dentro de nosotros
mismas (y en mi caso, también afora de mi por vivir y estudiar en otro pais), como un modo de buscar este yo que ha
sido puesto como 'otro'.






Cambiantes

Palabras castellanas

¢ Otra vez la crisis de las palabras? jNo, ahora no puedo!
No puedo emerger del texto seco y formal
La tesis me necesita, y yo a ella

Vaya tierra que amo y odio

Barcelona colorido-junio-calor y gris-noviembre-frio

¢ Como puede engancharme con tu cielo-azul-increible?

A mi y a toda aquella gente que un dia ha pasado por aqui
A ellos y ellas que atn no han pasado, pero van a venir

jQué la lengua castellana me sirva de escondite!

Que me llene también de emocion, del brillo que necesito para el texto oscurecido
jVaya lengua que no es mia! Hace de mi parte de ti

Me ofrece tus encantos, tu movimiento

Salvame de las tinieblas de no sentirte en mis tripas

A por ellos, a por nosotros, a por mi

jVaya palabras atn desconocidas!

Llena mi corazon de tu sonido encantador

Canta tu dolor y tus virtudes en flamenco para mis oidos

Pon rojo en mi sangre y llena mi alma

Pinta tus colores y trazos de tus maestros en mis sencillas obras
Pon sentido donde no tengo ganas de encontrarlo

Tengo hambre de ti pero no se como comerte

La paella de tu cultura escrita no me entra ain que me apetezca
iNo tolero tus crustaceos: tengo alergias!

Unas patatas bravas, jpor favor!

Unas carias para emborracharme y poner movimiento en las cosas
Necesito que estés en mi, en mi corazon y alma

Que entres por la boca, por donde sales cuando hablo

Que entres por los ojos cuando te veo apasionada, por donde sales cuando lloro
Que entres por los oidos, por donde mas te tengo conmigo

Que entres por mi piel, por el aire que respiro, ya que tras buscarte aprendi a sentir y
respirar

Que yo te sienta (de sentir), te respire, te oiga, te vea y te coma
Que estés en mi. j Te necesito!
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2. PARTE B - Género y riesgo en las politicas de sanidad

2.1 Politicas publicas de sanidad desde el enfoque de género

La opcidén en este trabajo de abordar las politicas de sanidad sobre drogas
desde una perspectiva de género inicialmente estaba justificada por cuestiones muy
sencillas, predominantemente empiricas: 1) a la concepcién de género normalmente
se le atribuye el caracter de sinénimo de mujer, 0 en sustitucion de sexo, no se habla
desde una perspectiva relacional, ni se aplica generalmente a las
discusiones/acciones respecto de los hombres (Scott, 1990; Butler, 1997; Aquino,
2006; Medrado y Lyra, 2009); 2) a los hombres se les ve como contrapunto o sujeto de
responsabilidades, y raras veces se abordan los "costes de las masculinidades"
(Medrado, 2002), lo que impone limites a la identificaciébn de situaciones de
vulnerabilidad de los hombres; 3) la utilizacion del concepto de género en las politicas
publicas de sanidad se considera inadecuada, banalizada y despolitizada (lzquierdo,
1994; Medrado y Lyra, 2009; Matos, 2008; Aquino, 2006).

Una de las consecuencias de dichas concepciones, la que aqui subrayaremos,
es que en la formulacion de politicas publicas de sanidad dirigidas a la gente que usa
alcohol y otras drogas, a los hombres se les ha otorgado una posiciéon de sujeto no
marcada, resultado de relaciones de fuerza que han dificultado la construccién de
otros posibles en el contexto de la atencién sanitaria (Moraes, 2008; L6pez, 2006).

Aunque la politica esté destinada mayoritariamente a los hombres, no por otra
razon que el hecho de que se considera que ellos son la mayoria de consumidores de
drogas problematicos, los méas involucrados en accidentes de transito bajo efecto de
substancias y los que acuden mas a los servicios de sanidad de atencién a las
personas que consumen drogas. Las politicas no hacen referencias directas (o0 apenas
lo hacen) ni a los hombres ni a los aspectos de la socializacién masculina involucrados

en estas relaciones con las drogas o con la atencion sanitaria (Moraes, 2008).

Nuestro interés no consiste en centrarnos Unicamente en la posicién de sujeto
no marcada de los hombres en las politicas publicas de sanidad sobre drogas o en los
servicios sanitarios como resultados de dichas politicas, sino mas bien ver los
discursos sobre el género que hay y que definen los sujetos de la intervencién como
“hombres” bajo una mirada de género comprometida ética y politicamente con la
genealogia de la epistemologia y los movimientos feministas, como sefnala Cabruja

(2008), o Medrado y Lyra (2009) al proponer una “perspectiva feminista de género”.
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Para discutir el tema utilizamos principalmente los aportes de Scott (1990), muy
Utiles para la construccién de una mirada de género comprometida con la comprensién
de la complejidad de las causas sociales y con el enfoque feminista con un analisis
que conduce al cambio.

Por otra parte, el enfoque de género como categoria util de analisis esta
marcada por una busqueda de historicidad y deconstruccion de los términos de la
diferencia sexual, lo que nos parecié posible articular con la perspectiva teérico-
metodolégica de practicas discursivas y produccion de sentido (Spink y Frezza, 1999),
de orientaciéon construccionista, que propone un modo de dirigir la mirada hacia los
fendbmenos sociales, con vistas a la produccién de una herramienta util a la

transformacién del orden social, como vamos a detallar en la Parte C.

Desde esta perspectiva, los diferentes niveles del contexto social e interacional
necesarios para la utilizaciéon de la nocion de repertorios linglisticos, comprenden tres
tiempos (el largo, el vivido y el breve), uno de ellos relacionado con la historia de las
ideas (el tiempo largo). Hemos puesto en dialogo dichas construcciones que conciben
el “pasado presentificado” en los tres tiempos de los repertorios linglisticos (Spink,
1999), con lo que plantea Scott (1990) respecto a la necesidad de un andlisis de
género que comprenda no solo la relacion entre experiencia masculina y femenina en
el pasado, sino también la conexién entre la historia pasada y la practica historica

actual.

El concepto de género surge en 1965, a partir de la contribucion expresiva de
Stoller, en el trabajo que establece la diferencia entre sexo y género en estudios sobre
nifios y nifias con problemas anatémicos congénitos, educados en un sexo que no es

correspondiente con el suyo (Pujal i Lliombart, 2005).

En un primer momento, los estudios de género de manera amplia eran los
estudios sobre las consecuencias sociales y familiares de ser hombre o mujer, sobre
los significados atribuidos socialmente y culturalmente al hecho de ser uno u otra. Han
permitido subrayar las cualidades fundamentalmente sociales de la diferencia sexual
en detrimento de las biolégicas (Pujal i Liombart, 2005).

Entre las feministas americanas, apareci6 como una cualidad social de las
distinciones basadas en el sexo. Surge en un marco de rechazo al determinismo
biolégico implicito en términos como "sexo" o "diferencia sexual” e introduce una

nocion relacional. Género aparece aun como sindnimo de mujer para senalar la
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seriedad académica de una obra, pero no conlleva una declaracion necesaria de
desigualdad o de poder. Ha sido mas bien una faceta para la busqueda de la
legitimidad académica de las feministas en la década de los ochenta (Scott, 1990).

Butler (2006) va mas alla cuando dice que el uso del término género se ha
convertido en el emplazamiento para la lucha entre varios intereses, como una forma
de desactivar la dimensién politica del feminismo en los Estados Unidos, en una mera
diferenciacién discursiva de lo masculino y femenino, entendidos éstos como
construcciones que se podrian estudiar desde fuera de un marco feminista 0 como
autoproducciones o efectos culturales.

En los anos noventa, el concepto de género propuesto por Scott sugiere la
ampliacion de la complejidad de la categoria. Surge de la identificacién de problemas
en los usos del concepto, de los cuales los principales son: 1) cuando el género se
utiliza para referirse Unicamente a las relaciones entre sexos resulta irrelevante para
quien estudia politica y poder; 2) la perpetuacion de la idea de esferas apartadas (sexo
o politica, familia o nacién, mujeres u hombres) aunque se defiendan las relaciones
entre sexos desde una perspectiva social, nada dice acerca de por qué esas
relaciones estan construidas como lo estdn, como funcionan o cémo cambian, es
decir, carece de capacidad analitica para enfrentar (y cambiar) los paradigmas
historicos existentes (Scott, 1990).

Para Scott (1990), faltaba un modo de concebir la "realidad social" en términos
de género. Por lo tanto, seria necesario el rechazo de la calidad fija y permanente de
la oposicién binaria, lograr historicidad, hacer deconstrucciones genuinas de los
términos de la diferencia sexual y someter continuamente nuestras categorias a critica

y nuestros andlisis, a la autocritica.

La categoria de género, de acuerdo con Scott, se ha de concebir como
analitica de las relaciones sociales entre los sexos y no meramente descriptiva, y debe
tener como objetivo la eliminacion del “biologicismo” del concepto de sexo y su
sustituciébn por un concepto sociolégico que haga referencia a aspectos socio-
culturales en la construccién de la identidad sexual y de las funciones sociales
asociadas al sexo (Pujal i Llombart, 2005).

En lineas generales, el concepto de género propuesto por Scott esta
compuesto por dos partes y varias subpartes, interrelacionadas y que requieren

distintos andlisis. “El género es un elemento constitutivo de las relaciones sociales
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basadas en las diferencias que distinguen los sexos y el género es una forma primaria
de relaciones significantes de poder’ (pp. 289); es un campo primario dentro del cual o
por medio del cual se articula el poder; facilita un modo de descodificar el significado y
de comprender las complejas conexiones entre varias formas de interaccion humana
(Scott, 1990).

Género comprende, entonces, cuatro elementos constitutivos interrelacionados,
pero ninguno opera sin los demas: los simbolos culturales, que evocan
representaciones, multiples y contradictorias (ej. Eva y Maria, santa-diabla, buena-
mala, Maria-madre-cuidadora); los conceptos normativos, que son interpretaciones de
los significados de los simbolos, conceptos que afirman lo masculino y lo femenino de
forma binaria e inequivoca, a través de las doctrinas religiosas, educativas, cientificas,
politicas o juridicas; una traduccion del modelo binario hombre-mujer en el nivel de la
economia, de la politica, de las instituciones y organizaciones sociales, no sélo a
través del parentesco; finalmente, la identidad subjetiva, las formas en que se
construyen las identidades genéricas, como son actualizadas, por hombres y mujeres,
sus identidades de género, que estan relacionadas con actividades, organizaciones
sociales y representaciones culturales (Scott, 1990).

Remite a Bourdieu para decir que los conceptos de género estructuran la
percepcion y la organizacién, concreta y simbdlica, de toda la vida social (la funcion
legitimadora del género). Asi, los lenguajes conceptuales emplean la diferenciacién
para establecer significados y la diferencia sexual es una forma primaria de
diferenciacién significativa. Por lo tanto, el género facilita un modo de decodificar el
significado y de comprender las complejas conexiones entre varias formas de
interaccién humana (Scott, 1990).

Asimismo, algunas criticas pertinentes al concepto de género van en la
direccibn de proponer la transversalidad de las categorias identitarias y un
acercamiento a la categoria de género de una serie de efectos producidos en los
cuerpos, en los comportamientos, en las relaciones sociales y en las maneras como

las ‘tecnologias de género’ convocan diferencialmente a los sujetos (Roméan, 1994).

El concepto de tecnologia de género (De Lauretis, 2000) ha sido propuesto
como solucion para algunos de los problemas relacionados con la definicion del
concepto de género y con su propia funcién. A partir de la tesis foucaultiana de
“tecnologias del sexo”, supone que el género y la sexualidad no son manifestaciones
naturales del sexo o la expresion de caracteristicas especificas de los cuerpos
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sexuados en masculino o femenino, sino que los cuerpos se van creando, en sus
contextos culturales, por medio de los discursos institucionales, sistemas educativos,
los medios de comunicacion y por todas las practicas que tienen la funcion de
nombrar, definir, plasmar o representar la feminidad y la masculinidad, al tiempo en

que la crean cuando la nombran, definen etc. (De Lauretis, 2000; Mayobre, 2006).

Para De Lauretis (2000), hay que hacer la critica de todos los discursos
concernientes al género y, por supuesto, también de aquellos producidos o
promovidos como discursos feministas, ya que la mayoria de las teorias o
cualesquiera otras producciones culturales estan construidas sobre narrativas
masculinas de género (De Lauretis, 2000).

Segun Butler (2006), sexo también es género, construido socialmente a partir
de la interaccion, la organizacion y la division institucional de la vida social en roles
distintos, en sistemas de significaciones culturales dominantes y en la trayectoria
historica de las mujeres en el tiempo. La identidad de género, por lo tanto, sera la
manera en que socialmente se significa el sexo bioldgico, justificando la afirmacion de

que primero existe el género y después el cuerpo sexual (Butler, 2006).

Género puede ser comprendido como una forma cultural de configurar el
cuerpo, abierto a su continua reforma, en la que la anatomia y el sexo no existen sin
un marco cultural, resultando razonable suponer que los términos para designar el
género nunca se establecen de forma definitiva, sino que estan siempre en el proceso
de rehacerse (Butler, 2006).

Por otra parte, en el camino de argumentacibn que sefala que la
deconstruccion del género y su (re)construccion son inevitables, se plantea una
pregunta: ;en qué términos y en interés de quiénes se produce la de-re-construccion
del género?, especialmente en el contexto del postfeminismo, en el cual se presenta la
necesidad de la teoria feminista que continle su critica radical de los discursos
dominantes de género, al tiempo que intentan eliminar por completo la diferencia
sexual (De Lauretis, 2000).

En esta direccion, reafirmamos la importancia de una mirada feminista de
género, lo que hemos utilizado en el estudio como una manera de sostener la
utilizacién de dicha categoria que nos parece Uutil, sin cortar su vinculo con el

feminismo, como ha planteado Cabruja (2008).
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Uno de los problemas de este campo es que no hay en las teorias feministas
un consenso sobre el significado de la perspectiva de género. Pero, por otra parte,
quizas la necesidad de encontrar una versién Unica de género se pueda entender
como un deseo de establecer una explicacién dominante (Flax, 1991 citada en Arilha,
2005).

Sin embargo, como reflejo o0 causa de tantos intentos de apuntar problemas y
proponer ampliaciones en la comprension del concepto de género, y reconociendo que
no hay consenso en lo que es el concepto, se han presenciado y discutido los usos y
abusos del concepto de género.

Lo que pasa, y estd muy claro para muchas autoras, es que algunos usos de la
categoria género han cortado su vinculo con el feminismo y alargado su uso como
variable, de forma despolitizada y fuera de una relacion con una perspectiva de
andlisis y accion feminista (Cabruja, 2008).

Para Scott, el género se ha utilizado como descriptor de la identidad social y
cultural de los hombres y las mujeres. Por lo tanto, el uso de este concepto ha sido
utilizado de manera que reproduce la misma disimetria (Pujal i Lliombart, 2005), como

ya hemos sefialado anteriormente.

La “incorporacion” inadecuada del concepto de género en distintos campos
también se enuncia, por supuesto, en politicas publicas, resultando en una
banalizacion y despolitizacién del concepto (Izquierdo, 1994; Medrado y Lyra, 2009;
Matos, 2008; Aquino, 2006), al igual que en otros campos de la produccion de

conocimiento y accion politica.

En general, en las politicas publicas y en las producciones brasilefias sobre
género y salud, el concepto de género se ha introducido tan s6lo como una categoria
empirica "politicamente correcta” que no hace mas que sustituir al sexo, quitandole el
sentido atribuido por las teorias feministas al término, dejando de explorar el género
como "un principio de organizacién social” (Aquino, 2006).

Presentando los resultados de una larga investigacion sobre lo que se esta
produciendo respecto a género y salud en Brasil, Aquino (2006) sefala que el término
no aparece en estudios anteriores, a excepcion de los estudios muy recientes de
evaluacion en salud, en los que se ha introducido “género” como categoria analitica, y
estos estudios todavia son prioritariamente sobre la salud de las mujeres.
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En el contexto espafol, la cuestion va en la misma direccion. La vinculacion del
concepto de género con el area de conocimiento de la salud es reciente, mas tardia
que la misma vinculacion con las ciencias sociales, con una evidente pérdida del

marco conceptual feminista en una parte de estos estudios (Arias, 2006).

Parece que dichos estudios aun estan orientados por el modelo binario
masculino-femenino y privilegian muchas veces y de modo exclusivo, las experiencias
de las mujeres. Por esto hay que hacer hincapié en la importancia de las
contribuciones del feminismo que se han realizado poco a poco, resultando en usos
“indiscriminados y despolitizados” del concepto de género. Para mediar este problema,
autores como Medrado y Lyra (2009) proponen la utilizacién de una “perspectiva
feminista de género” en las producciones tedricas y politica, académicas o militantes,
en el campo de la salud publica y colectiva.

Aunque pueda parecer redundante, proponer la utilizacién de una perspectiva
feminista de género nos parece muy oportuno y estratégico en este momento de
profundas criticas sobre los presuntos usos indebidos y despolitizados del concepto de
género. Quiza también va en la direcciéon de lo que senala Cabruja cuando propone

que sean rehechos los vinculos entre género y feminismo.

Para Cabruja (2008), es necesaria la incorporacion de un analisis de género
comprometido ética y politicamente con una genealogia de la epistemologia y los
movimientos feministas que dificulten olvidar el feminismo cuando se hable del género,
para que “(...) cuando el género entre por la puerta...del aula, del despacho, de casa o
salga a la calle, el compromiso politico con las relaciones de poder no salte por la
ventana” (p 43).

Lo que parece es que este proceso esta todavia en curso y figura como una de
las principales cuestiones en los trabajos feministas contemporaneos, asociado a lo
que Margot Pujal i Llombart (2005) llama de “giro progresivo del género como
categoria analitica y no como una categoria descriptiva de roles e identidades” (p 81).
El “giro” ha mostrado la heterogeneidad de la categoria “mujer”, articulada en distintos
contextos (de diversidad étnica, de clase, de edad, de orientacion sexual etc.), con
expresiva contribucién de las investigadoras negras, latinas y del feminismo

postcolonial de modo amplio.

En el campo de género y salud en Brasil, la transicion paradigmética de los
estudios sobre “salud de las mujeres” hacia los de “género y salud” también se
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encuentra en curso. Dicho proceso resulta claro en las muchas producciones en las
que se puede encontrar una superposicion de conceptos, nociones y teorias
mezclados con términos como mujer, género, femenino y feminista, los cuales aportan
significados muy distintos (Aquino, 2006), pero muchas veces se utilizan como
sinénimos.

Ademas de la influencia directa del feminismo en la academia, organizaciones
como la Panamericana da Salud (OPS) también han contribuido a Ia
“institucionalizacion” de la perspectiva de género en las investigaciones y politicas
publicas de sanidad, lo que todavia no ocurre sin distorsiones conceptuales,
resultando en una disminucion del poder heuristico del concepto al reducirlo a la mera
descripcion de las diferencias entre hombres y mujeres o en substituciéon de sexo
(Aquino, 2006).

Mirando directamente a los textos de la OPS, encontramos la
conceptualizacion de la cual habla Aquino: “Abordar la salud desde una perspectiva de
género, significa reconocer que mas alla de las diferencias bioldgicas de sexo, existen
distinciones de género socialmente construidas entre mujeres y hombres que afectan
diferencialmente a la salud de unas y otros y su respectiva posicion dentro del sistema
de salud” (1999:1).

Por otra parte, las discusiones sobre masculinidades y hombres empiezan a
aparecer en textos de politicas publicas solamente en documentos recientes. El lugar
del hombre, particularmente en el contexto doméstico, ha emergido en las agendas de
las instituciones internacionales y nacionales que proponen e implementan politicas
publicas, como una forma de promover la equidad de género. En las Conferencias de
El Cairo y Beijing de 1994 y 1995*, el tema gané mas visibilidad, con el argumento de
la necesidad de una mayor participacion masculina en la promocion de los derechos

sexuales y reproductivos (Medrado y Lyra, 2008).

Sin embargo, en 2004, en el contexto de la Conferencia Internacional de la
Mujer (“Beijing+10”), se puede observar que la preocupacion por los hombres sigue
con poca visibilidad (Arilha, 2005). Arilha menciona Olavarria (2004), destacando su
sorpresa de no haber encontrado preocupaciones sobre los hombres en Cairo+10 y
Beijing+10, ni en otros contextos promovidos por las Naciones Unidas.

4 IV Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo, realizada en 1994, en El Cairo, y IV Conferencia
Mundial sobre la Mujer, realizada en 1995, en Beijing.
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Desde los afos 70, la complejidad del concepto de género deja clara la
superposicién de légicas distintas, lo que, segun Connell (1995), es un hecho de gran

importancia para el andlisis de las masculinidades.

Sin embargo, hay que sefalar que la historia politica y académica acerca de
mujeres y de homosexuales, ademas del surgimiento de la epidemia del SIDA, ha
influenciado directamente en la construccion social de las masculinidades como un
campo complejo de significados, de forma amplia y en el plural, no sélo como una
Unica categoria de género (Parker, 2002).

Una sistematizacion de las publicaciones sobre hombres y masculinidades
entre 1995 y 2002, conocida como Handbook of Studies on Men and Masculinities
(Connell et al, 2005), hace un recorrido por el desarrollo del campo de investigaciones
sobre masculinidades. El “campo” esta construido a partir de producciones que tienen
los siguientes focos: la organizacion social de las masculinidades; la comprension del
modo como hombres entienden y expresan identidades de género; las masculinidades
como expresion de la dimensién relacional de género; y el modo como las
masculinidades son construidas en (y por) relaciones y dispositivos institucionales
(Medrado y Lyra, 2009).

En dicho campo de produccion de conocimiento, algunas concepciones de
hombre buscan definir y encontrar buenos y malos, manteniendo las polaridades que
dificultan una comprension de las propuestas teoricas y politicas de las relaciones de
género delimitadas por el feminismo (Figueroa-Perea, 2003; Medrado y Lyra, 2009).

Lo que todavia hay que tener en cuenta es que distintos autores que trabajan
con las poblaciones masculinas (Lerner, 1998; Valdés y Olavarria, 1998; Viveros,
2001; Figueroa-Perea, 2003; Gutmann, 2003; Barker, 2008) han enfatizado la
heterogeneidad en las formas de vivir las masculinidades, aunque algunos se han
dedicado a trabajar con contextos en que habian elementos comunes (juventud y
raza/etnia), a los que se suman por condiciones de desigualdad de clase (Barker,
2008).

Nos interesan estos discursos sobre los hombres y las masculinidades en la
produccion de conocimiento del area especialmente porque forman parte del tiempo
largo (Spink, 1990) de los repertorios interpretativos con los cuales estamos trabajado,

es decir, los contenidos que son elementos constitutivos de las practicas discursivas
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respecto a los hombres y las masculinidades en las politicas publicas de atencion

sanitaria a las personas que consumen drogas.

Ademas, la importancia de ubicar tal discusion bajo la mirada de género y del
feminismo, para algunas autoras (Esteban, 2006; Navarro-Swain, 2007; Carrara et. al.,
2009), reside en el simple hecho de que el tratamiento social de los problemas de
salud de los hombres no seria mas que la otra cara del discurso médico-cientifico que
también define todavia los cuerpos femeninos como deficientes (Esteban, 2006, p 15),
perpetrando la idea del “sexo fragil” que construye a las mujeres como naturalmente
mas débiles que los hombres, condenandolas a la permanencia de sus cuerpos,
“débiles y deficientes” (Navarro-Swain, 2007).

Sin embargo, la contradiccién del campo de atencion a la salud de los hombres
en concreto, reside justo en este punto: las practicas de riesgo asumidas por algunos
de ellos, en oposicion a los “habitos de vida saludables”, se consideran que estan
relacionadas con unas masculinidades que utilizan el cuerpo y la genitalidad como
expresion de virilidad y hombria, las mismas construcciones discursivas que
relacionan a los hombres con el poder y el prestigio, en grados y formas variables de

acuerdo con su clase social, etnia, etc.

No nos proponemos adentrar aqui en los estudios sobre masculinidades, sino
mas bien sefalar como éstas son consideradas una expresion de la dimension
relacional de género. Nos interesa, por lo tanto, sefialar algunos discursos sobre el
género que existen y que definen a los sujetos de dichas intervenciones sanitarias
como hombres (o mujeres), generados por la dicotomia de género que construye una

oposicion entre ambos géneros en la intervencion.

Tenemos en cuenta también otras contribuciones pertinentes que proponen
una ruptura con la nocién estatica de identidad de género, y que la entienden mas bien
como un efecto de un conjunto de normas y practicas que regulan las identidades
femeninas y masculinas, que a la vez no son ni uniformes, ni estables, en permanente

proceso de construccion y resignificacion (Butler, 1990).

Pensando en la identidad como encarnada, expresada en el cuerpo (de
hombres o0 mujeres) y en las experiencias corporales, performaticas, miraremos hacia
las construcciones de género que se dan en el espacio de intervencion sanitaria. En
este sentido, recobrando nuestro foco en el lenguaje en accién, podemos decir que la
persona que hace algo se construye en y a través de su hacer/acto. Nos interesa, por
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lo tanto, dicha constitucién discursivamente variable de cada uno (de la persona que
hace y el acto) en y a través del otro (Butler, 1995; Briones, 2007).

Trabajar con cuerpos concretos de hombres (en estos casos los que acuden a
los servicios de salud y/o para los cuales las politicas sanitarias estan dirigidas) no
significa polarizar la discusion de género o utilizarlo como sinébnimo de mujer, sino mas
bien comprender que las construcciones de género estan ahi, manifiestas, construidas
y actualizadas en cuerpos y actuaciones.

Todavia esta claro que aplicar la perspectiva de género en la sanidad es mas
de lo que senala la OPS o de lo que plantean algunas autoras dedicadas a los
estudios en este campo (como Blazquez Rodriguez, 2009). El género es una categoria
que permite explicar y comprender las diferencias entre hombres y mujeres, cémo
dichas diferencias influyen en los procesos de salud-enfermedad y cémo orientan la

atencién sanitaria.

Aplicar el género a la sanidad no es solamente utilizarlo para decir que el
consumo de drogas tienen impactos distintos en hombres y mujeres, que hay patrones
diferenciados de consumo en funcién del sexo, o en la prevalencia de estos consumos
entre hombres y mujeres, aspectos que segun algunas autoras, sirven para justificar
la “transversalidad de género en el disefio y desarrollo de politicas publicas sobre
drogas”, tal como se sefala en Fernandez Rodriguez & Saavedra (2009, p. 23) u
otros.

Desde la perspectiva que tomamos en nuestro trabajo, incorporar una
perspectiva de género en la salud, en el contexto de los procesos que rotulamos como
“problemas sanitarios” relacionados con el consumo de drogas, ayuda a conocer las
maneras en las que los géneros son producidos en los discursos y en las practicas de

intervencion.

Pero, si buscamos en la literatura, no es facil encontrar discursos cientificos
respecto a nuestro tema de trabajo que estén orientados por lo que acabamos de
decir. En una busqueda bibliografica realizada en distintas bases de datos®,
encontramos un articulo que trata de las relaciones entre hombres y servicios de
sanidad, pero tampoco avanza mas alla de meras descripciones cuyo foco es senalar,

por ejemplo, que son las mujeres las que llevan a los hombres a los servicios

5 Hemos realizado la busqueda en las bases PUBMAD, SciELO y LILACS, utilizando inicialmente las parejas de
palabras género+drogas, género+drogas y drugs+gender (espaifiol, portugués e inglés), después los filtros de busca
género+drogas+salud y género+drogas+salud+hombres, en los tres idiomas.
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sanitarios para la atencion a los problemas con drogas y que ellas se sienten mas
capaces de hablar con un médico que ellos (McDonald, 1994).

También encontramos articulos que hacen una critica a la forma como se ha
utilizado el género en los estudios relacionados con drogas:

(...) conforme vamos avanzando en la inclusién de la perspectiva de género,
tendemos a cuestionar trabajos que de manera simplista han tratado de
abordar este objeto de estudio diferenciando entre sexos. En este mismo
sentido, algunas autoras han senalado cémo los enfoques biomédicos,
centrados en la aproximacion epidemioldgica en la que el sexo es una variable
mas, ignoran la forma en la que las realidades sociales del género, como
opuestas al simple sexo biolégico, se manifiestan en los cuerpos de las
mujeres a través de la creacion de lo que un antropologo de la medicina ha
llamado de manera poética «lesiones de la vida». (...) Aplicar la perspectiva de
género al ambito de los estudios sobre el consumo de drogas supone
cuestionar los modelos epidemioldgicos basados en las diferencias de sexo y
atender a la situacion de las mujeres desde los propios contextos en los que
usan y abusan de determinadas sustancias psicoactivas (Romo, 2006, p. 71).
Sin embargo, en esta misma publicaciéon y en otras de la autora respecto al
tema, tampoco se propone algo que vaya mas alla de la descripcién de patrones de
consumo de drogas, sefalando las diferencias entre hombres y mujeres en la
exposicion a factores de riesgo relacionados con las drogas, tipos de drogas
consumidas, aspectos relacionados con la iniciacion y continuidad del consumo,
consecuencias “sociales y morales” del consumo de drogas para las mujeres o cosas

parecidas. Y concluye:

(...) seria importante dejar de considerar los andlisis de género como un
«aspecto marginal» 0 «cosa de mujeres» y pasar a entenderlos también como
un aspecto fundamental de la comprensién de los comportamientos de los
varones: varones y mujeres que consumen sustancias psicoactivas que
repercuten en sus tipos de consumo y en las consecuencias para su salud
(Romo, 20086, p. 81).

Gran parte de los discursos cientificos que hemos encontrado respecto a
género y consumo de drogas estaban marcados por el binarismo de género y por la
descripcion de roles e identidades. El énfasis de dichos discursos esta en diferenciar lo
gue es natural de lo que es cultural, reafirmando su funcién regulatoria y productora de
cuerpos de hombres y mujeres como complementarios y diferentes, construyendo

jerarquias y desigualdad (Butler, 1995; Pujal i Lliombart, 2005).

De todos modos, nos interesa tener en cuenta el rol asumido por el binarismo
de género en la produccién de sentidos respecto a los hombres y las masculinidades
en las politicas publicas de sanidad, expresadas en las practicas discursivas
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analizadas en nuestra investigacion, para pensar caminos para superar dicha cadena

de sentidos cristalizados vy fijos, al nivel de las intervenciones sanitarias.
2.2 Hombres y masculinidades en la sanidad

Continuando nuestras aproximaciones respecto a los discursos producidos en
la literatura sobre el género en la salud, destacaremos algunas cuestiones politico-
tematicas del campo empirico y de produccién de conocimiento concerniente a los
hombres y las masculinidades, sometidos al concepto de género y desarrollado en
este contexto, como han planteado distintos autores (Connell, 1995; Figueroa-Perea,
2004; Connell et al, 2005; Gomes et al. 2007; Medrado y Lyra, 2009; Carrara et. al.,
2009).

Diferentes autores que trabajan con las poblaciones masculinas (Lerner, 1998;
Valdés y Olavarria, 1998; Viveros, 2001; Figueroa-Perea, 2003; Gutmann, 2003;
Barker, 2008) han enfatizado la heterogeneidad en las formas de vivir las
masculinidades, aunque algunos se han dedicado a trabajar con contextos en que
habian elementos comunes (juventud y raza/etnia), completados por condiciones de
desigualdad de clase (Barker, 2008).

Parece claro para los autores que no existe un unico modo de ser hombre. Lo
que existe y debe ser considerado es un conjunto de manera de vivir las
masculinidades entre los hombres, influenciadas, entre otras cosas, por los cambios
generados por los movimientos de mujeres, feminista y otros fenédmenos culturales.
Sin embargo, las construcciones del “ser hombre” son narradas por varios autores
como relacionadas con una oposicion de género en la que el femenino y todo lo
relacionado con él es alejado, por el miedo de que se niegue su virilidad. Asimismo, la
negacién de la dulzura, de la subordinacion, de la sumision y de otros atributos
femeninos, se anaden a la dificultad de expresar sentimientos, a la sobrevaloracion del
pene y de la violencia como elementos importantes en la construccién del “ser
hombre” (Gomes et al. 2007; Quirino, 2012).

Para estos autores (Gomes et al. 2007; Quirino, 2012), tales construcciones
sociales de las masculinidades se han reflejado en la salud de los hombres por
dificultar la incorporacién de practicas de auto-cuidado, puesto que se les atribuye
valores de invulnerabilidad y fuerza. La busqueda de un servicio de sanidad se
considera algo que aproxima a los hombres de las ideas de debilidad y miedo,
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atributos relacionados con lo femenino que, por lo tanto, no forman parte de las

masculinidades socialmente construidas.

Son pocos los estudios que tienen como preocupacion las desigualdades entre
los hombres sin una perspectiva persecutoria 0 acusatoria de comportamientos o
actitudes masculinas. A la luz de lo que propone el feminismo, algunas autoras
sefalan que hace falta una transformacién que problematice también la opresion de
los hombres por varios sistemas jerarquicos, la sumisién, el impacto de la economia y
del militarismo (Arilha, 2005; Corréa, 2002).

El concepto de género aplicado solamente a las mujeres en la esfera publica y
a los hombres en la esfera privada, genera retos para la adopcion de una mirada hacia
los hombres desde el otro lado, que no sea el de la explotacion y de la dominacion.
Pero las acciones fragmentadas en el mundo productivo y reproductivo no son
suficientes para buscar una transformaciéon global de género y, por lo tanto, es
necesario mirar a los hombres de una forma no culpabilizante, que intente comprender
los costes de estas masculinidades, mostrando que sus vivencias no siempre ponen a
los hombres en situacién de privilegios, sino que también los exponen a situaciones de
vulnerabilidad y fragilidad (Arilha, 2005; Medrado, 2003).

En las producciones de conocimiento sobre los hombres y la salud
encontramos un conjunto de publicaciones que relacionan un “modelo de
masculinidad” con los procesos de enfermedad y muerte, del que los hombres serian
“victimas”. Dicho modelo incita al riesgo, a la violencia, al descuido o al abuso de
capacidades corporales, reforzando las estadisticas que sefialan las causas externas
como las principales razones de muerte de la poblacién de hombres, especialmente
negros y jovenes (Figueroa, 2002; De Keijzer 1995; Arilha, 2005; Moraes, 2008a).

En esta direccidn, otra reciente publicacién en el campo de las politicas
publicas de sanidad reflexiona respecto a la medicalizacion de los cuerpos masculinos.
Desde de un andlisis de la también reciente Politica Brasilefia de Atencién Integral a la
Sanidad de los Hombres — PNAISH (Brasil, 2009), Carrara y sus colaboradoras
(Carrara et. al., 2009) senalan la paradoja de la transformacion de los hombres en
sujetos protagonistas de sus demandas sanitarias, que implicaria asumir sus
vulnerabilidades y reconocer algunas masculinidades como insalubres, de las que los
hombres son vistos como victimas, objetivando una ruptura con las resistencias

masculinas a la medicina y a la medicalizacion.
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Van aun mas alla y dicen que para formular una politica publica que parezca
reivindicada por los sujetos objeto de ésta, se ha forjado un texto en el que se ha
desmembrado la categoria “hombre” en unas cuantas subcategorias histéricamente
marginalizadas (indigenas, negros, gays, travestis, portadores de deficiencias,
trabajadores rurales etc.), ya que parece que no tiene sentido la identidad de “hombre”
pura y simple, sin adjetivos, que deba fortalecerse politicamente en lo que se refiere al
protagonismo sanitario, tal como se ha hecho en el caso de las mujeres. Desde esta
perspectiva, la politizacion y sensibilizacion de los hombres para la identificacién de
sus demandas en la sanidad tiene por objetivo final hacerlos conscientes de sus
vulnerabilidades, para posteriormente medicalizarlos.

De cierta manera, Carrara (Carrara et. al., 2009) contesta y afiade otras
reflexiones a algunas de las preguntas y provocaciones de Figueroa (2000) y Medrado
(2003) cuando afirmaban la manera reduccionista en la que son vistos los hombres en
el escenario de las politicas y programas de sanidad, o la visibilizacion solamente de
las relaciones de productividad laboral a ellos asociada, en un contexto en el que
raramente se considera a los hombres como sujetos de derechos a la sanidad.

Aqui caben unas rapidas informaciones respecto a la Politica Brasilefia de
Atencion Integral a la Sanidad de los Hombres (Brasil, 2009), creada en el ambito del
Ministerio de la Sanidad de Brasil, vinculada a un éarea técnica de sanidad de los
hombres. Publicada oficialmente en 2008, el contexto de articulacién de la politica
presenta la premisa comentada por el Ministro de Sanidad José Gomes Temporao, de
que los hombres enferman mas que las mujeres, se mueren mas temprano y acuden
menos a los servicios sanitarios (Quirino, 2012), justificando de este modo su
necesidad.

Sefala algunos aspectos de la vulnerabilidad de los hombres, relacionada con
las construcciones de masculinidad basadas y orientadas por ideas de poder, potencia
y superacion de limites, pero lo hace de forma solamente descriptiva y acaban por
considerar que los cambios en esta situaciébn solo son posibles cambiando la
mentalidad de las personas individualmente, considerando que los problemas de
sanidad estan basados en elecciones personales, generando intervenciones
individualizadas, descontextualizadas y despolitizadas. Asi, no resulta raro percibir que
el objetivo general de esta Politica esté relacionado con una definicion de sanidad
vinculada a la tradicional oposicion salud-enfermedad y que el sistema de atencion
aun este restricto a la oferta de servicios (Medrado, 2009).
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Volviendo a los discursos cientificos producidos en las correlaciones entre
consumo de drogas y hombres/masculinidades, hace falta decir que es bastante
comun la asociacion entre consumo de alcohol y otras drogas por parte de los
hombres, especialmente jovenes, y los supuestos impactos generados por dichas
practicas sobre la sanidad publica en Brasil y en muchos paises, sea en el control de
la infeccion por el VIH, en la violencia urbana o hacia las mujeres, en accidentes con
coches o en los problemas de sanidad mental. Sin embargo, muchas investigaciones
sefalan que el consumo de drogas entre hombres es incitado culturalmente y estan
relacionados con pruebas de hombria e importantes rituales de cambio a la vida adulta
(Nascimento, 1999; Acioli, 2001; Franch, 2004; Moraes, 2008), pero no van mas alla

de esta sencilla correlacion.

Dichos discursos estan presentes en los servicios sanitarios. En centros
publicos de atencion a las personas con problemas generados por el consumo de
drogas, los hombres son la mayoria, a diferencia de lo que pasa en otros tipos de
servicios de sanidad, donde en general las mujeres acuden mas, entre otras razones,
porque los procesos de socializacion de género asocian a las mujeres a la esfera del
cuidado (Moraes, 2005; Moraes, 2008).

La frecuente pregunta que se hace en la sanidad respecto a dénde estan los
hombres, no se aplica a los servicios de atencion a los problemas relacionados con el
consumo de drogas. En dichos casos, la posicion de sujeto no marcada que se les ha
constituido a los hombres en los servicios de sanidad puede que no resulte de la
ausencia de los mismos en el cotidiano de dichos servicios, sino mas bien de un juego
de poder que pasa por la identificacién y auto-identificacion de sus vulnerabilidades,
por ellos y por los/las profesionales de salud, que queda manifiesto en sus practicas
discursivas (Moraes, 2005).

Finalmente, considerando la compleja red de sentidos que permean nuestro
esfuerzo de articulacion de concepciones y practicas que no se habian articulado
criticamente hasta ahora, nos interesa tener herramientas para comprender como los
discursos sobre género que hay en el campo de la sanidad relacionado con el
consumo de drogas producen concepciones de masculinidades/hombres y definen
posiciones de sujetos, para entonces repensar las posibilidades de construccion de
otros sentidos y de otras practicas sanitarias, que tengan en cuenta los usos y efectos
de las préacticas discursivas que transforman las diferencias en desigualdades
(Figueroa-Perea, 2004; Lyra, 2008).
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Por tanto, hemos utilizado una perspectiva feminista de género (Medrado y
Lyra, 2009), pensando el feminismo como lo que se ocupa de la transformacién social
en las relaciones de género, aunque el género no sea el término preferido por todas
(Butler, 2006, p. 289). Asi, tomamos como herramienta el género como categoria
analitica (Scott, 1990), lo que nos posibilita una aproximaciéon a las relaciones de
poder que permiten las construcciones del “ser hombre” y sus efectos en el ambito de
la atencién sanitaria, que aparecen en distintas practicas discursivas.

De todos modos, examinaremos el binarismo de género en las producciones
discursivas con las que trabajamos, entendiendo que forma parte del significado del
propio poder. El discurso restrictivo, que insiste en el modelo binario hombre-mujer
como la forma exclusiva para entender el campo del género, acaba resultando en una
operacion reguladora de poder que naturaliza el caso hegeménico y reduce la
posibilidad de pensar en su alteracion. Por lo tanto, miraremos hacia las expresiones
del binarismo para justamente pensar cémo se reta a dicho sistema fijo, cuestionando
la coherencia de las categorias, para conocer las posibilidades de transformar y
flexibilizar el modo como el género estructura la vida social (Scott, 1990; Butler, 2006).

2.3 El lenguaje del riesgo en politicas publicas de sanidad

Nuestro recorrido en la busqueda de herramientas para comprender los
discursos de la sanidad en el proceso de producciébn de concepciones de
masculinidades/hombres y en la definicibn de posiciones de sujetos, nos ha hecho
llegar hasta la discusién de riesgo, especialmente del lenguaje del riesgo. Asi que, en
este apartado, haremos un breve recogido de las distintas tradiciones y conceptos
relacionados con el riesgo (Castel, 1991, Beck, 1993-2000; Giddens, 1997-1998;
Rose, 2001) para reafirmar nuestra opcién de utilizar las aportaciones del campo de
estudios sobre lenguaje del riesgo y sus implicaciones en los discursos del campo de
la sanidad (Spink, 2001; Spink y Menegon, 2006). Nos parecié ser esta una
interesante manera de discutir como los discursos sobre la dimension positiva del
riesgo forman parte de los sentidos producidos sobre los hombres y las
masculinidades, especialmente en los contextos de consumo de drogas, y a la vez,

aproximarnos a la incorporacion del riesgo en las politicas y acciones sanitarias.

Por supuesto, la tarea de definir riesgo pasa por la esfera de los valores
sociales (Wynne, 1996; Castel, 1999; Spink, 2001). En los procesos de socializacién
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heredamos tensiones generadas por la manera como algunas constancias discursivas
sobre riesgo se han formado en la sociedad industrial: 1) la tension entre una
perspectiva colectiva de gestion de riesgo y una perspectiva individualista de la
incorporacién de la disciplina; 2) la tensién entre la percepcion de los expertos y de las
personas de sentido comun; y 3) la tensién entre el imperativo de la prevencion de los
riesgos y la percepcion de que los riesgos ayudan a formar la “personalidad” o a liberar
la creatividad (Spink, 2000; Menegon, 2003).

Tomando como base las reflexiones de Menegon (2003), podemos decir que
no hay un consenso sobre lo que se entiende por riesgo. Lo que hay que tener en
cuenta es la existencia de una matriz histérica que proporcioné el surgimiento de
practicas discursivas y una posterior permanencia discursiva de algunos de sus
conceptos, especialmente en el campo de sanidad.

En este sentido, el lenguaje del riesgo, construido a lo largo de los siglos desde
que el riesgo se ha tornado un objeto de gestidn, se expresa de distintas formas segun
el contexto en el que se utilice (Spink, 2002; Menegon, 2003). En esta direccion, Spink
(2000b; 2001) discute la existencia de dos tradiciones de politicas del riesgo, desde las
que se construyen algunas lineas discursivas: la primera tradicion esta relacionada
con la necesidad de gobierno de las poblaciones, desde la modernidad clasica; la
segunda es heredera de la positividad de la aventura (Spink, 2000a; 2001).

La primera tradicién de politicas del riesgo esta relacionada con los procesos
de disciplina de las personas, por medio del control del cuerpo, y coprende dos etapas:
1) una relacionada con la disciplina del cuerpo por la higiene, vinculada al Movimiento
Higienista del siglo XIX y a la moral de la prevencién; 2) en el siglo XX, la disciplina
pasa a relacionarse con los estilos de vida, ya que las enfermedades cronicas se
tornan el foco de la sanidad publica. Correr riesgos es la metéfora utilizada en dicho
momento histérico (Menegon, 2003; Spink & Menegon, 2006).

Correr riesgos, o enfrentar riesgos, emerge fuertemente en el area de la
sanidad, generando una reorganizacion en el campo de los cuidados en la sanidad y
las nuevas practicas discursivas sobre gestion de riesgos nocivos en la sanidad
(Spink, 2000). Asi, el estilo de vida como forma de autocontrol y autogestion se
presenta normalmente relacionado con la idea de que la persona tiene control sobre
su salud, poder sobre sus elecciones y sobre la toma de decision en este campo. La
persona, entonces, podria, o deberia, tener control y responsabilidad sobre su salud,
bajo la monitorizacién de un experto (Menegon, 2003). Por lo tanto, en esta
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racionalidad, la persona es responsable del control de los riesgos a la salud y de evitar
lo que se elige como riesgo o dafo a la salud.

La segunda tradicion discursiva respecto a riesgo es heredera de la positividad
de la aventura. Senala el cambio de la sociedad disciplinaria a la sociedad del riesgo,
para la cual el enfoque es lo imprevisible, lo imponderable y la complejidad que
marcan las experiencias de lo cotidiano. Dicha nocién de riesgo aventura se acerca a
los campos de la Economia y de los Deportes y la metafora utilizada es buscar el
riesgo deseado. Aqui, la “satisfaccion personal” es lo que permite la comparacion entre
riesgos y beneficios de las practicas (Spink & Menegon, 2006).

Las dos tradiciones discursivas las hemos tomado como referencia para
nuestro estudio porque aluden al seguimiento de las personas que consumen drogas
tanto desde el modelo abstencionista como desde el modelo de RD, orientando formas
de intervencidon que buscan controlar, adaptar y aumentar la autoestima de las

personas.

En resumen, la gestién de riesgos es un fenémeno de la modernidad tardia® y
sefala que ha habido un cambio de la sociedad disciplinar hacia el inicio de la
sociedad del riesgo, lo que generé el abandono del foco en la gestién de la vida para
la gestion del riesgo (Spink, 2001; Castel, 1991). Por lo tanto, sefiala Spink (2001)
criticando a Foucault, que hay que comprender el giro hacia el proyecto de la
modernidad tardia para pasar a la nocién de sociedad del riesgo. Para ella, Foucault
piensa en la modernidad clésica cuando reflexiona sobre la gestion de la vida.

Basandonos aun en las ideas de Foucault, es posible decir que aunque las
estrategias de gobierno anteriores (la soberania y la disciplina) sigan presentes, hay
cambios que hacen que las nuevas formas de biopoder sean las principales
estrategias de gestién, cambiando la naturaleza de los riesgos, o la complejidad de los
riesgos modernos, y los mecanismos de gestion de las poblaciones y de las personas
(Spink, 2001).

Asi, se hace necesaria la introduccién de las discusiones sobre riesgo aventura

en sus diversas conexiones, relacionadas sobre todo con la economia liberal, ademas

6 Optamos por la utilizacién del término modernidad tardia tal como sugiere Mary Jane Spink (1999), y no
modernidad reflexiva (Beck, 1993) o postmodernidad como dicen otros autores. Para Spink, dicha denominacién estd
relacionada con la dificultad de pensar en cémo nombrar posteriormente lo que venga después del post. Bromeando,
pregunta post-post-modernidad? De todos modos, sefiala que en todas estas nomenclaturas estdn las ideas de ruptura,
del cambio de la sociedad feudal a lo que se llam6 de modernidad, o modernidad cldsica, que estd en este momento
pasando por transformaciones.
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de tener en cuenta otras modalidades de aventura, como las relacionadas con los
deportes radicales y la busqueda de emocién en las drogas licitas e ilicitas, también
como indicadores de esta otra racionalidad (Spink, 2001).

Algunos autores (Giddens, 1991; Le Breton, 1996) intentan comprender las
caracteristicas de la sociedad del riesgo situandolas en los procesos de
destradicionalizacidon que son propios de la sociedad globalizada. En el tema del
consumo de drogas, por ejemplo, el riesgo se ve como algo activamente buscado.
“Lejos de provocar la muerte, hay un dulce abandono de ésta por medio del alcohol,
de la droga, de la fuga o del vagabundeo” (Spink, 2001: pp. 1285).

En estas formas corrompidas de jugar, haciendo una analogia a las
teorizaciones de los juegos, la busqueda de significados para la vida ocurre al
enfrentarse a la muerte, en un juego en que la persona, para ganarlo todo, se arriesga
a perderlo todo (Spink, 2001; Le Breton, 1996).

De todos modos, hay que considerar que aunque la modernidad implica una
ruptura con la tradicion (Beck, 1993), dicha destradicionalizacién no es una ruptura
total y las constancias son identificadas claramente en las pesquisas del tiempo largo
en los repertorios linglisticos (Spink, 1999), como sefialaremos en el apartado del
andlisis y discusiones de nuestro estudio (Parte E).

Argumentado a favor de la existencia de nuevas modalidades de uso de los
repertorios interpretativos respecto al riesgo, Spink (2001) defiende que la perspectiva
del riesgo aventura cumple mdltiples funciones en los procesos de
destradicionalizacién tipicos de la modernidad tardia, como figura de lenguaje util para
hablar de nuevas sensibilidades relacionadas con el enfrentamiento de Ilo
imponderable de los riesgos modernos:

- (...) es posible que aun no tengamos los conceptos necesarios para expresar
estas nuevas sensibilidades, generando asi un suelo fértil para la emergencia
de nuevos términos, utilizados aun en sentido figurativo. (...) Si la
interpretacién de esta trayectoria del concepto de riesgo tiene sentido,
entonces el estudio minucioso de las nuevas formas de hablar sobre él y las
funciones que estas préacticas discursivas tienen en la vida social, pueden
darnos pistas sobre la emergencia de nuevas formas de gestibn de la
modernidad tardia y de las posibilidades de produccién de sentido a ellas
asociadas (Spink, 2001: pp. 1287)’.

Fragmento original en portugués, traducido al castellano en el contexto de produccién de la tesis.
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En este sentido, podemos decir que todo lo relacionado con enfoque de la
reduccion de danos se nos presenta como muy util para dialogar con otros sentidos
producidos respecto a las relaciones de las personas con las drogas y otros modos de

actuacion sanitaria.

Un estudio reciente sobre riesgo, consumo de tabaco y exclusién social (Spink,
2010) senala la importancia de las estrategias de reduccion de dafios (RD), puesto
gue son pertinentes en un escenario de multiples dificultades relacionadas con el
consumo de tabaco, que se encuadra en los estilos de vida llamados “arriesgados”.
Por otra parte, reflexiona sobre los efectos del discurso de adopcién de estilos de vida
saludables que a veces se convierte en discriminacion moralista hacia los que no los

adoptan.

Aunque la RD en dichos casos se considera viable, hay innumerables
resistencias a su incorporacidon como estrategia en el consumo de drogas, lo que
puede estar relacionado con el conjunto de cuestiones polémicas que se generan en
este contexto. Por ejemplo, la adopcion de estrategias de reduccién de danos puede
sefnalar la aceptacion de la inevitabilidad de los estilos de vida llamados arriesgados, lo
que contrasta con el referido imperativo moral de las practicas saludables. Por lo tanto,
hay que reflexionar sobre la existencia de maneras diferentes y creativas de reducir
danos, que pasaria, entre otras cosas, por la inclusién del placer y de la audacia
relativas a dichas précticas, considerando éstas incluso como formas de resistir a los
excesos de moralidad asociados al enfoque de la promocion de los estilos de vida
sanos (Spink, 2010).

Lo que discute Spink (2010) respecto a la exclusion social e intolerancia hacia
las personas que consumen tabaco, generadas por los discursos sanitarios
aterrorizantes sobre el consumo de dicha substancia se puede ampliar perfectamente
al consumo de otras drogas, aunque en el caso de las drogas ilicitas tal proceso sea
amplificado por la transgresién legal/juridica que forma parte.

Estas son implicaciones de las nociones de estilos de vida como forma de auto-
control planteadas en la monitorizacion de la salud y el ideal de persona responsable
de su propia salud (Menegon, 2003), lo que se interpone a la metafora de buscar el
riesgo deseado, que esta relacionada con los discursos respecto a los procesos de
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socializacion masculina para el riesgo, o hasta de un imaginario masculino de fuerza y

superacion de limites.

En esta direccién, nos interesan las aportaciones que nos ayuden a sefalar la
necesidad de un andlisis de género de los aspectos o “caracteristicas” relacionadas
con el riesgo en la modernidad tardia (Spink, 2000a) y cémo esta nueva sensibilidad
frente al riesgo (Spink, 2010) tiene que ver con la proposicién de otras miradas y otras
acciones sanitarias, basadas en la reduccién de dafnos como alternativa, teniendo en
cuenta el género como facilitador de un modo de decodificar el significado y de
comprender las complejas conexiones entre varias formas de interaccién humana
(Scott, 1990).

En la direccion de esta nueva sensibilidad, entender la funcion del riesgo
aventura en la modernidad tardia, y las maneras por las cuales el discurso de género
se intersecta con los discursos de los riesgos, nos ayudaria a pensar en como la
lectura que se hace respecto a los hombres y las masculinidades en el contexto de las
politicas publicas esta generizada y cémo orienta las practicas sanitarias.

Sin embargo, si por un lado el discurso del riesgo aventura aparece muy
relacionado con los hombres, por el otro, pocos estudios hacen un analisis de género
respecto al tema de los riesgos. Ni siquiera en los articulos mas recientes respecto al
tema hay una lectura de género de materiales discursivos analizados sobre el riesgo
aventura en los medios o en la publicidad sanitaria antitabaquismo (Spink, 2010;
2008), aunque sefalen aspectos de los discursos y de las practicas discursivas que
podrian resultar en interesantes andlisis de género. Su foco, por supuesto, se
encuentra en otros aspectos del escenario de la modernidad tardia, pero nos provoca
otras lecturas que puede que complementen las aproximaciones en el debate respecto

al riesgo aventura.

La dimensién positiva del enfrentamiento al riesgo esta reflejada, entre otras
cosas, en el valor educativo de la aventura, en las relaciones entre riesgo y apuesta,
en los deportes radicales. Estudiando el riego en los medios, Spink (2001) apunta que
el riesgo aventura acaba por cumplir una funcion edificadora en dos casos que nos
interesa: 1) el fortalecimiento del caracter, como se describe en los reportajes que
asocian educacién proactiva a deportes generadores de adrenalina; 2) los procesos de
aprendizaje de la flexibilidad y toma de decision en programas de desarrollo gerencial
del tipo Quest, pensados para combinar emocién y formacién corporativa tradicional.
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Un ejemplo lo encontramos en una portada de una revista publicada en Brasil,
donde el término “hombres del riesgo” se utiliza para hablar de la emocién del trabajo
en el mercado financiero, argumentando a favor de la idea de que sin peligro no es
posible avanzar en el proyecto de modernidad. Dichos hombres son descritos como
“de corazon fuerte”, como personas que superan el miedo y buscan la adrenalina de

los deportes radicales, por ejemplo de los de salto tipo bungee jump, (Spink, 2001).

Lo que nos interesa anadir a dichas reflexiones es justamente la dimensién de
género que estructura los discursos respecto al riesgo aventura, que recobra
caracteristicas como proactividad, superacion de limites, fuerza o coraje, atributos
considerados masculinos, que remiten a practicas relacionadas con el hecho de “ser
hombre”.

Por supuesto, dichas construcciones también repercuten en los sentidos
producidos respecto al consumo de drogas. Entre las ilicitas, suponen una ampliacion
del riesgo por la transgresion legal/juridica. Con relacién al alcohol, se relaciona con el
consumo de alcohol en gran cantidad, o de bebidas alcohdlicas mas fuertes; y a las
asociaciones entre consumo de alcohol con otras practicas arriesgadas, como la

conduccidn de un coche bajo efecto de dichas substancias.

Fumar o tener en la mano un cigarrillo de tabaco para “hacerse hombre”
aparece, por ejemplo, en las practicas discursivas de jévenes entrevistados en un
estudio sobre riesgo y tabaquismo (Spink, 2010). En el mismo estudio, una profesora
sefala la practica de fumar tabaco entre mujeres también como una demostracién de
poder y de igualdad de derechos a los hombres: “(...) Quem fumava eram os homens!
Entdo tem muito a ver isso; nés mulheres também temos o direito de fumarl(...) (p
485).

Aqui cabe una reflexion respecto a las actividades mas valoradas socialmente,
gue para algunas autoras feministas, especialmente del feminismo de la igualdad, son
las que constituyen el espacio de lo publico, del reconocimiento, de lo que esta
expuesto a la mirada publica. Desde esta perspectiva, cuando una tarea tiende a
hacerse valorar, tiende a hacerse publica, tiende a masculinizarse y a hacerse
reconocer (Amoros, 1994). Quiza a las practicas discursivas referentes al riesgo
aventura se le puede aplicar dicha reflexion, sin cefirse a los esquemas conceptuales
que han construido el mundo de una forma jerarquica y polarizada (Siquiera, 2008).
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Recordamos también lo que sefialan Medrado & Lyra (2008) y otros autores,
respecto al rol que la educacién de los hombres tiene para prepararlos para cumplir las
expectativas sociales del riesgo como algo que debe ser superado cotidianamente, lo
que supuestamente estd relacionado con los estilo de vida autodestructivos y la
vulnerabilidad de la vida. En este sentido, los discursos concernientes a las préacticas
de riesgo asumidas por los hombres, en contra de las practicas sanas, estan basados
en los mismos atributos de las masculinidades que permitirian a los hombres acceder

a un poder y un prestigio (Esteban, 2006).

A la luz de lo formulado por Spink (1999) respecto a las practicas discursivas,
podemos decir que los repertorios linglisticos utilizados para hablar de los procesos
de socializacion de los hombres (el tiempo vivido) relacionan el riesgo aventura con lo
que dictan los modos de “hacerse hombre” por un lado, y por otro, ponen a los
hombres en situacién de vulnerabilidad. EI modo como los hombres aprenden a usar
los repertorios desde sus posiciones de persona (en la familia, en la escuela) estan
marcados por dichas construcciones discursivas, que se hacen presentes en los
procesos de interanimacion dialégica y de produccion de sentidos (el tiempo breve) en
los que tienen lugar las diferentes voces activadas por la memoria cultural del tiempo

largo o por la memoria personal del tiempo vivido.

Nuestro interés en las producciones discursivas que sitian a los hombres como
victimas de sus masculinidades esta justamente en el hecho de sefnalar que los
discursos producidos respecto al riesgo asumido positivamente y valorado socialmente
como expresion de poder y sello de la modernidad tardia, también ayudan a dar
sentido a las relaciones de los hombres con las drogas de la misma forma positiva que
otras practicas arriesgadas. Sin embargo, la busqueda de drogas, especialmente las
ilegales, en general comporta un rechazo moral, no se considera una préactica de la

misma naturaleza de otras en el escenario del riesgo aventura.

El discurso de la positividad y del placer relacionado con el consumo de drogas
no es un discurso autorizado, como sefiala Petuco (2011), porque no trata sobre la
derrota por tener la vida devastada por dichas substancias, ni muestra un discurso
victorioso de las personas que superaran dichos consumos, discursos generalmente
aceptados. Asi, no se hace una relacién directa entre riesgo aventura'y consumo de
drogas ilegales, como ocurre con la adrenalina generada por los deportes radicales,
por ejemplo.
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En el contexto de la atencidon sanitaria, las practicas discursivas producidas
desde diferentes posiciones de persona senalan dichas rupturas y constancias,
especialmente porque los hombres atendidos pasan a tener problemas con los usos
de drogas, apagando alguna caracteristica positiva y de placer que se supone que
esté relacionada con los contactos no problematicos con drogas.

Nuestra preocupacioén, el foco de nuestros andlisis y las contribuciones de
nuestro estudio recorren estos caminos de articulacion tematico-politica, sinuosos por
su complejidad, pero utiles y necesarios en los didlogos entre una Psicologia Critica y
la Salud Colectiva, que tienen como finalidad Ultima la mejora de la atencién sanitaria
a la gente que de ella necesita.

2.4 Politicas publicas de sanidad en Brasil — reduccién de danos (RD)
como politica publica en el campo del consumo de drogas

En este apartado nos centramos en las discusiones y en explicitar el campo de
reduccion de dafos como politica publica de sanidad, en sus relaciones con el
movimiento social, las contradicciones relacionadas con su implementacion en Brasil y
algunas razones por las que el tema de género y el lenguaje del riesgo resultan
indispensables en este campo de politicas.

El lenguaje del riesgo, como hemos sefalado anteriormente, ejerce un rol
importante en las politicas publicas sanitarias, especialmente en las politicas publicas
de reduccion de darnos (RD), en las que los discursos sobre riesgo asociados a los
estilos de vida son generadores de mayor control por su asociacion a los cambios de
comportamiento (Menegon, 2003).

Por politicas publicas de RD entendemos las politicas sanitarias relacionadas
con los usos de drogas que comprendan un enfoque y un conjunto de estrategias
asociadas que contemplen la utilizacion de metodologias cualitativas y dialégicas,
tanto para comprender, como para intervenir en problemas relacionados con el
consumo de dichas substancias (Romani, 2008), buscando favorecer que los usos de
drogas legales o ilegales ocasionen el minimo de dafos posible a la sociedad y a las
personas (Grup Igia, 2000).

Las politicas sanitarias de RD, desde una perspectiva ampliada, incluyen no

solamente los dafos sanitarios propiamente dichos, sino también los sociales,
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econdémicos Yy legales, incluyendo a las personas que consumen drogas, sus familias,
su entorno cercano y a la sociedad en general (Grup Igia, 2000).

Definir lo que es la RD no es una tarea muy facil, quiza porque la RD esta en
constante movimiento (De Paula Santos, 2007). Son pocos los estudios que presentan
un concepto o una descripcién amplia de lo que es la RD y en general solo senalan
diferentes concepciones en disputa en el campo de saberes y practicas respecto a las
drogas. Las producciones cientificas sobre el tema relatan que la RD es una
alternativa que sefala aspectos éticos y humanos en la relacion entre las politicas
publicas y la gente que toma drogas, pero todavia no dicen cuales son los marcos
tedricos de dicha perspectiva (Santos, 2008).

De todos modos, podemos estar de acuerdo en afirmar que aun es necesario
un esfuerzo para clarificar los conceptos, definir las actuaciones y evaluar
cientificamente el impacto de la RD, y que es notable que “la falta de un conjunto claro
de conceptos y definiciones sobre la reduccién de dafos se presente como un
problema en el desarrollo de esta area politica y practica” (Strang, 2004, p.13).

Ademas, parte de los discursos cientificos que hemos encontrado respecto a la
RD no solamente sefalan una multiplicidad de comprensiones sobre lo que es, sino
que también la definen por lo que no es, por todo a lo que se opone y critica, quiza por
organizarse en un sentido distinto del resto de discursos cientificos sobre drogas que
privilegian o la personalidad, o la substancia, o el medio sociocultural, basados en
modelos tedricos que miran hacia la gente que usa drogas como dependiente, como
enfermo o como delincuente. La RD, por su parte, ha sido organizada alrededor de un
conjunto de estrategias preventivas, con énfasis en los derechos y responsabilidades
de las personas que toman drogas, aceptando un cierto nivel de uso de dichas
substancias en la sociedad en general, objetivando la disminuciéon de consecuencias

de este consumo (Martins, 2003).

En una larga produccion tedrica respecto a los objetos y sujetos de la RD, el
autor ha encontrado los siguientes grupos de producciones discursivas cientificas
respecto a la reduccién de danos: 1) la RD es sefialada como una estrategia
complementaria utilizada solamente cuando no es posible llegar a la abstinencia de
drogas; 2) en el campo de la transmision del VIH, en el cual el foco no son las drogas
sino la prevencién de enfermedades; 3) la RD aparece como un conjunto de acciones
y politicas para reducir los dafos y riesgos relacionados con las drogas, sin tener la
abstinencia como meta; 4) las producciones que consideran el sujeto como plural y
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comunitario y no focalizan en estrategias individuales, sino mas bien en medidas
colectivas para la promocién de estilos de vida saludables; 5) la RD es un conjunto de
acciones hacia las poblaciones, en general, llevadas a cabo por instituciones, dirigidas
a la reduccién de los problemas relacionados con las drogas, y no solamente hacia las
personan que toman drogas; 6) considera los usos de drogas como parte de las
practicas humanas y, por lo tanto, la RD no intentaria impedir dichos usos, sino
disminuir las vulnerabilidades relacionadas con los usos prejudiciales; 7) la concepcién
de RD estd ubicada en la Sanidad Colectiva, que supone los usos de drogas
relacionados con las formas de trabajar y vivir de las poblaciones, que define RD como
un conjunto de saberes y practicas basadas en la comprension estructural del
complejo sistema social de produccion, distribucion y consumo de drogas,
proponiendo acciones emancipadoras. La RD, desde esta perspectiva, es contraria a
la politica de “guerra a las drogas™ y a las medidas puramente represivas o punitivas
generadas bajo la influencia de dicha politica (Santos, 2008).

Por otra parte, hay todo un conjunto de producciones discursivas cientificas
gue concibe la RD como un dispositivo politico de lucha en la defensa del derecho a la
sanidad publica y como una clinica-politica (De Paula Santos, 2007; Moraes, 2008;
Moraes & Barreto, 2012; Petuco, 2012), del que vamos hablar un poco méas adelante.

Intentando organizar una comprensién de la RD, Tadeu De Paula Santos
(2007) apunta que la RD tiene tres planes de articulacion (el territorial, la red de
cooperacion y la “maquina gubernamental’) y destaca tres dimensiones que la
componen: la concreta, realizada por los dispositivos de la RD; la procesal, sobre
como la RD genera nuevos dispositivos; y la abstracta, relativa a la emergencia de la
RD como un paradigma sanitario. De los planes de articulacién surge el método
clinico-politico. Asi, la RD asumida como un método clinico-politico tiene en una cara
la accién concreta y actual (los dispositivos) y en la otra cara el abstracto y virtual (el
paradigma) (De Paula Santos, 2007, p. 17).

8 En el escenario internacional, las drogas y después el terrorismo, pasaran a substituir al comunismo como figura
ideolégica amenazadora a la democracia mundial (De Paula Santos, 2007). La politica global de “guerra a las drogas”
ha sido creada por los EE.UU. y difundida por todo el mundo. Es una politica ortodoxa de combate a las drogas
basada en la idea de que es necesario un mundo sin drogas. Para algunos/as autores/as, la guerra a las drogas
constituye no solamente un ejercicio de control de la sociedad, sino también una estrategia para la ampliacién de la
economia neoliberal desde el poder y la violencia (Passos & Souza, 2011. p.155). Muchas autoras sefialaran que la
politica de guerra a las drogas ha generado mds problemas que el consumo de drogas en si, porque ha promovido,
entre otros efectos desastrosos, una matanza de jovenes, negros y pobres, en Brasil, en México, en Colombia y otros
paises en los que la politica ostensiva ha sido implantada (Moraes, 2010; Karam, 2003; Minayo, 2003; Acserald,
2000).
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De todos modos, hay que considerar que la emergencia de la RD como un
paradigma ha tornado posible la utilizacion del método en diferentes instituciones, pero
ha generado la segmentacion entre las “practicas discursivas y las practicas
metodolégicas de la RD” (De Paula Santos, 2007, p 106).

Conocer un poco la historia del desarrollo de la RD ayuda a entender su

construccién, ampliaciéon y consolidacién como un conjunto de saberes y practicas.
2.4.1 El recorrido historico de la RD

Muchos de los discursos respecto al origen de la RD que hemos encontrado
sefalan alguna relacion con la epidemia de VIH y de Hepatitis. Para algunos autores,
la alarma creada en los anos 80 del siglo pasado relacionada con la expansion del
VIH/Sida obligd a plantear alternativas de asistencia sanitaria que han generado las
politicas de reduccién de dafnos y riesgos, inicialmente en Europa y desde la iniciativa
y la participacion de los usuarios de drogas (Romani, 2008).

Otros autores dicen que en aquel momento la expansién de hepatitis B
preocupé mas que el VIH/Sida, también relacionada con los usos de drogas
inyectables, por lo que las estrategias de cambio de jeringuillas usadas por nuevas
han tenido un importante rol, generando los llamados Programas de Reduccién de
Danos - PRD creados por asociaciones de usuarios/as de drogas de Holanda (Bastos,
2003).

Pero aun antes de los marcos histéricos de los afos 80 del siglo pasado
comunmente citados en las producciones cientificas respecto al tema, otros autores
sefalan que ya al final de los afios 60, algunos servicios de drogodependencias de
Londres iniciaron dindmicas educativas sobre técnicas de inyeccion dirigidas a los
consumidores e instalaron salas en las que sus clientes podian inyectarse. Lo mismo
ha pasado en ltalia a través de una iniciativa para eliminar los duros controles de la
venta de agujas y jeringuillas en los supermercados, después de una epidemia de
hepatitis B en los 70 (Strang, 2004).

Aunque se ha difundido en todo el mundo, en Latinoamérica el desarrollo de la
RD ha encontrado un contexto dificil especialmente por la influencia directa de las
politicas hegemonicas conservadoras estrictamente ortodoxas de EE.UU. (Romani,
2008). Pero, de todos modos, la perspectiva de RD ha avanzado a su manera, en
distintos paises, asumiendo sus especificidades en cada uno.
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El inicio de los regimenes dictatoriales en Latinoamérica y los cambios macro-
politicos hacia un “nuevo orden mundial” en los anos de 1960, sacudid las fragiles
estructuras democraticas de dichos paises, especialmente porque el desarrollo del
capital mundial estaba asociado a intereses internos de dominacién. Asi, las politicas
de drogas han tenido un importante rol en la “apertura politica” de muchos paises. En
Brasil, como sefalan algunos autores, dichas politicas han sido creadas también como
estrategia de control de las poblaciones, basadas en un concepto muy abstracto sobre
drogas, poniendo las drogas ilicitas como el gran mal que debe ser enfrentado y
vencido (De Paula Santos, 2007).

En este sentido, dicen:

Los conceptos abstractos permiten que, por un lado, toda la humanidad pueda
unirse contra el mal y, por otro lado, cualquiera pueda ser un enemigo de la
humanidad. El concepto de drogas gana un sentido estratégico un vez que los
criterios que lo delimitan no siguen ninguna coherencia, y son contradictorios
entre si. El grado de contradiccién y de falta de criterios 16gicos que distinguen
las drogas licitas de las ilicitas se torn6 el foco de la interdiccion moral que, en
ultima instancia, se apoya en la guerra como estrategia para eliminar el mal del
planeta en la medida en que oculta los intereses econdmicos que se alimentan
de esta distincion. (...) Al focalizar en la produccién material del comercio de
drogas ilegales, la guerra a las drogas permite un control de las clases pobres y
tapa la légica de consumo que mueve el mercado mundial de drogas licitas e
ilicitas. En Brasil, las practicas de la dictadura, como la tortura, pasaron a ser
ejercidas en las comunidades pobres mediante una intensificacién del poder
policial. Bajo la justificacion de la defensa de la democracia y el combate a las
drogas, fuerzas antidemocraticas constituyeron una compleja red bélica en el
cierne de la propia democracia (De Paula Santos, 2007, p.23 y 24).

De todos modos, Brasil es considerado un pais con una actuacién central en el
conjunto de paises de Latinoamérica en relacion con la implementaciéon de la RD,

aunque la politica de drogas brasilefia esté orientada a la reduccién de la oferta de
drogas tras la represién a su uso y comercio (Fonseca & Bastos, 2005).

La RD en Brasil ha sido utilizada como estrategia sanitaria por primera vez en
Santos — S&do Paulo, en el afio 1989, relacionada con la infeccion por VIH entre
personas que tomaban drogas inyectables. Sin embargo, para muchos autores los
programas de intercambio de jeringuillas se han convertido en una estrategia de
“produccién de salud”, alternativa a las estrategias vinculadas a la abstinencia®,
diversificando la ofertas de servicios sanitarios, especialmente después del afo 2003
cuando las acciones de RD dejaron de ser exclusivas de los Programas de VIH/Sida y

% Las estrategias relacionadas con la abstinencia son acciones basadas en el paradigma de la abstinencia pensado de
manera mas amplia. Es mds que un direccionamiento clinico: es una red de instituciones que definen una
gobernabilidad para las politicas de drogas y la ejercen de forma coercitiva en la medida en que hacen de la
abstinencia la unica direccién de tratamiento posible, sometiendo el campo sanitario al poder juridico, psiquidtrico y
religioso (De Paula Santos, 2007, p.27).
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pasaron a guiar la Politica del Ministerio de la Sanidad de Brasil para Atencion Integral
a los usuarios de Alcohol y Otras Drogas y la politica de Sanidad Mental. Asimismo,
dicho proceso de ampliacion y definicion de la RD como un nuevo paradigma ético,
clinico y politico implicé un proceso de enfrentamiento a las politicas antidrogas que
han tenido sus bases en el periodo de la dictadura militar (Passos & Souza, 2011).

Desde 1994, el Ministerio de la Sanidad de Brasil tomé oficialmente la RD
como estrategia sanitaria para la prevencion del Sida y la hepatitis entre usuarios de
drogas inyectables y ha ampliado dichas estrategias a usuarios de otras drogas,
basandose en su eficacia en la reduccion de nuevos casos de dichas enfermedades
(Ministério da Saude, 2004a).

Desde 1996, con el apoyo del Programa Nacional de Sida, se empezaron a
crear otros PRD en otras ciudades brasilefias, ademas de Santos y Salvador (Petuco,
2007). Aunque se ha considerado que las primeras acciones de RD en Brasil se han
ubicado en la ciudad de Santos, el primer PRD reconocido oficialmente en Brasil fue
el de Salvador, coordinado por el Centro de Estudos e Terapias do Abuso de Drogas
— CETAD, en 1995 (Santos, 2008).

En el nivel de los discursos oficiales sobre la RD en Brasil, los Programas de
Reduccion de Dafos - PRD dirigidos a las personas que toman drogas inyectables, no
solamente han sido eficaces en la prevencién y diagnéstico de la infeccion por el VIH,
sino también en el desarrollo de una mirada ampliada hacia la atencién sanitaria a las
personas que consumen alcohol y otras drogas en general (Ministério da Saude,
2004a).

Inicialmente, la tarea principal de los PRD fue cambiar jeringuillas usadas por
nuevas, por esto han sido llamados en portugués de Programa de Troca de Seringas —
PTS. Sin embargo, progresivamente los PRD se han ido ampliando y, segun algunos
autores, se han tornado efectivamente programas de reduccion de dafos
responsables de llevar a cabo variados servicios, como la distribucién de
preservativos, vacunas para hepatitis o informaciones respecto a las formas mas
seguras de tomar drogas y sobre la red sanitaria disponible. En un contexto extremo
de marginalizacion y exclusion de muchas de las personas que consumen drogas,
especialmente las ilicitas, acudir a los servicios sanitarios ha sido (jy continda siendo!)
una tarea dificil para dicha poblacién, por eso resultan tan importante las acciones de
RD fuera de los centros sanitarios, en las comunidades, donde vive la gente (Bastos,
2003).
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La RD se ubica hoy en la interface entre las politicas de sanidad mental y las
politicas de VIH, pero no aparecen referencias sobre ésta en documentos oficiales de
politicas publicas de sanidad mental hasta los afios 2000. Como hemos sefialado,
hasta 2000, la RD estaba casi exclusivamente relacionada con el control de la
infeccion por el VIH entre personas que usaban drogas inyectables (UDI), siendo ésta
su principal identidad, la manera como ha sido difundida y como se ve aun muchas
veces hoy en dia.

El proceso de construccion legal de la RD en cuanto a politicas de sanidad
mental ha empezado con las deliberaciones de la /Il Conferéncia Nacional de Saude
llevada a cabo en diciembre de 2001 por el Ministerio de la Sanidad de Brasil, que ha
impulsado la publicacién de muchos documentos de normalizacion de la atencién a las
personas que consumen alcohol y otras drogas (Ministério da Saude (2003): 1) la
Portaria GM/336, de 19 de febrero de 2002 (Brasil, 2002a), que defini6 normas y
directrices para el funcionamiento de los Centros de Atencion Psicosocial - CAPS,
incluyendo los CAPSad (Centros de Atencién Psicosocial para problemas del uso de
Alcohol y Drogas); 2) La Portaria SAS/189, de 20 de marzo de 2002 (Ministério da
Saude, 2002b), que reglament6é el documento anteriormente sefnalado, creando los
CAPSad y proponiendo el funcionamiento de 250 servicios de este tipo hasta 2005 en
todo el pais'® (Ministério da Satde, 2004b); 3) la Portaria 2.19714 de octubre de 2004,
que redefinié y amplié la atencion integral a dicha poblacién desde la perspectiva de la
reduccion de dafos, instituyendo el Programa de Atencion Integral a Usuarios de
Alcohol y otras Drogas, teniendo como principales componentes: la atencién basica; la
atencion en los CAPSad, ambulatorios y hospitales especializados; la atencidon
hospitalaria de referencia y una red de soporte social (asociaciones de ayuda mutua y
organizaciones de la sociedad civil), complementaria a la red de servicios publicos
(Ministério da Saude, 2004a; Moraes, 2005).

Sin embargo, la expansion de los denominados CAPSad ha sido el foco de la
politica del Sistema Unico de Sanidad de Brasil (SUS) hasta 2009, momento politico
en que se incorporaron otras estrategias sanitarias, resultado de un intento de dar
respuestas al incremento del consumo de crack. En dicho contexto, los consultorios de
calle (Consultorios de Rua, en portugués) han sido instituidos en todo el pais'’,

!9 En aquél entonces habian 42 CAPSad funcionando, pasando a 263 solo en julio de 2011 (Ministério da Satde,
2011).

' Los consultorios de calle fueron creados en 1999, en Salvador de Bahia, Brasil, en el Centro de Estudos e Terapia
do Abuso de Drogas — CETAD, Universidade Federal da Bahia (UFBA). Dicha experiencia ha servido de base para
la ampliacién del proyecto en todo el pais (Ministério da Satude, 2010a). Entre otras cosas, los consultorios de calle
proponen una atencién en el propio espacio de la calle, dirigida a las personas que tienen problemas relacionados con
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llevando a cabo acciones previstas en otros dos documentos importantes en el
escenario de politicas sobre drogas en Brasil: 1) el Plano Emergencial de Ampliagcdo
do Acesso ao Tratamento e Prevencdo em Alcool e outras Drogas no Sistema Unico
de Saude SUS (PEAD 2009-2010), instituido por la Portaria n° 119 de 04 de junio de
2009 (Ministério da Saude, 2009b) y el Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e
outras Drogas (PIEC), instituido por el Decreto Presidencial n°® 7179 de 20 de mayo de
2010 (Presidéncia da Republica de Brasil, 2010b).

Aunque la RD se sefiale como una politica publica recomendada para tratar las
cuestiones relacionadas con los usos de drogas (Ministério da Saude, 2003; Ministério
da Saude, 2004a; Delgado, 2004; Touzé, 2008), sus aspectos polémicos se
consideran obstaculos a su implementacion. Los principales retos referentes a la
implantacion de la RD estan relacionados con la fuerza de los paradigmas moral,
penal y/o psiquiatrico tradicional, hegemodnicos en la gestibn de las cuestiones
relacionadas con el ambito de las drogas, impulsados politicamente por el ideal “anti-
drogas” y sus acciones de “guerra a las drogas” (Bucher, 1992; Franch, 2004; Minayo,
2003; Karan, 2003; Moraes, 2008; Romani, 2008).

El proceso politico de insertar la RD como un “paradigma” en la politica de
alcohol y otras drogas del Ministerio de sanidad ha generado una articulaciéon con la
politica nacional de salud mental. Sin embargo, dicha articulacion se ha realizado al
mismo tiempo que la suspension de financiacion econdmica de los proyectos de RD
por el Programa Nacional de Sida, principal apoyo de los PRD. La inexistencia de un
lugar instituido para la RD en el escenario de las politicas nacionales aparece en un
estudio del afio 2007 como un importante reto para la investigacién (De Paula Santos,
2007). Resulta relevante sefalar que en el afo 2009, cuando hemos empezado
nuestro trabajo de investigacion, este problema aun era el mismo y sigue siéndolo, por
lo que cabe senalar dicho fenémeno politico.

En la medida en que se va incorporando la RD de modo ampliado en los
sectores de la sanidad mental, pasa entonces a ser citada como una perspectiva
clinico-politico basada en acciones territoriales y en la construccion de redes de
soporte social, es decir, una red que ayuda a insertar e integrar a las personas en sus
comunidades y en un territorio de actuacién de servicios e iniciativas que buscan
atender a las necesidades de personas que acuden a dichos servicios, con énfasis en
la rehabilitacion y reinsercion social. Asi, las acciones suceden en los sitios donde van

u s u u u u u a
los consumos de drogas, pero que “ain” no presentan una demanda formulada tras procura espontinea de las
instituciones de cuidado (p.04).
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las personas que hacen usos problematicos de drogas, en los servicios sanitarios
flexibles, abiertos y articulados con otros puntos de una red sanitaria, pero también
con sectores de la educacién, del empleo y la renta, entre otros. Dicha perspectiva
oficial de la politica publica se considera importante para que sea posible lograr
avances en los grados de autonomia de las personas que consumen drogas y sus
familias, utilizando menos recursos represivos y mas recursos comprometidos con la
“defensa de la vida” (Ministério da Saude, 2003, p11).

Resulta interesante notar los discursos oficiales en la “defensa de la vida” y el
lenguaje bélico que van asociados a lo que acabamos de sefialar, marcando a la vez
la presencia del discurso de “guerra a las drogas” en politicas que dicen presentar un
contrapunto a él, supuestamente basadas en la RD como paradigma:

Nunca es demasiado insistir en que es la red — de profesionales, de familias,
de organizaciones gubernamentales y no-gubernamentales en interaccién
constante, cada uno con su nucleo especifico de accién, pero apoyandose
mutuamente, alimentdndose en cuanto a red — que crea los accesos variados,
acoge, deriva, previne, trata, reconstruye existencias, crea efectivas
alternativas de combate al que, en los usos de drogas, destruye la vida. Este
es el compromiso de la Salud: hacer proliferar la vida y hacerla digna de ser
vivida'® (Ministério da Satde, 2003, p11).
Ademas, la RD en los discursos oficiales se considera una perspectiva que
ayuda a promover la organizacion de profesionales que actlan en este campo y
personas que consumen drogas, contribuye a la revision de leyes y auxilia a compartir
saberes técnicos y populares, creando las condiciones necesarias para la
construccion de estrategias sanitarias en el escenario de atencion a los problemas

relativos al consumo de drogas (Ministério da Saude, 2003).

Es importante sefalar que aunque parezca que la RD en Brasil y en otros
paises tiene sus origines en los marcos gubernamentales del control de la infeccidén
por el VIH, ha recibido un profundo impacto de los movimientos sociales,
especialmente de personas viviendo con VIH, de lucha por el derecho a la sanidad
publica, de reforma psiquiatrica y de lucha antimanicomial, por los movimientos
antiprohibicionistas y de lucha por cambios en las politicas sobre drogas (Ministério da
Saude, 2003; Grup lIgia, 2000; Martins, 2003; Fonseca & Bastos, 2005; Petuco, 2007).
En este sentido, sefialamos la importancia de abordar los discursos oficiales respecto
a la RD como politica publica de sanidad, pero también los discursos no oficiales
protagonizados por los movimientos sociales, lo que trataremos de sefalar

posteriormente.

"2 Traduccién del portugués hecha por la autora de la tesis.
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No sin tensiones politicas, la RD presentada también en otros tipos de discurso
se sefiala como una posibilidad distinta a las basadas en la abstinencia de drogas
como fin ultimo de las intervenciones sanitarias o diferente de lo que proponen las
medidas adoptadas respecto al fendbmeno de las drogas, que muchas veces son
sefialadas como rechazos al acogimiento™ de dicho fenémeno y se configura mas
como un tipo de “contencion social comparable, en su brutalidad, aquellas medidas
que en el ideario del manicomio clasico eran la regla” (Petuco & Medeiros, 2009, p.2).

Como hemos dicho, la RD es vista también como un dispositivo politico de
lucha en la defensa del derecho a la sanidad por colectivos de protagonistas
anteriormente silenciados en el movimiento de reforma psiquiétrica de Brasil y en el
movimiento brasilefio de lucha antimanicomial' (Moraes, 2008; Moraes & Barreto,
2012; Petuco, 2012).

Desde esta perspectiva, el llamado Método Clinico-politico de Reduccion de
Darios inventa un modo de producir conocimiento y critica de los lugares instituidos de
poder, desde una légica basada en la proposicién de que es necesario conocer para
intervenir, y a la vez, intervenir para conocer, proponiendo una forma colectiva de
construir practicas de cuidado en contextos en los que la propia experiencia se tiene
en cuenta en la toma de decisién respecto a la “actitud cuidadora” (De Paula Souza,
2007; Moraes & Barreto, 2012).

Otros autores ubicados en la linea de producciéon de conocimiento que tiene la
RD como una clinica-politica la nombran como una clinica audaz que desarrolla una

escucha radical que va mas alla de una ética neutralizadora, configurandose como un

'3 La opcién de utilizar el término acogimiento, traducido del portugués acolhimento no puede dispensar una buena
explicacion del uso del término en Brasil. Acolhimento es un término cargado de sentido politico que significa mucho
mds que un momento o una accién especifica hacia o junto a alguien. En la Politica de Humanizacién del Sistema
Unico Sanitario - SUS (Ministério da Sadde, 2004c), el acolhimento es una directriz que sefiala una postura y una
préctica, en la atencién y en la gestion sanitaria, llevada a cabo desde un analisis de procesos de trabajo, favoreciendo
la construccién de relaciones de confianza y compromiso entre equipos y servicios, avanzando en la construccion de
alianzas entre personas atendidas, trabajadores sanitarios y gestores/as en la defensa del SUS como una politica
publica indispensable a la poblacién brasilefia (p.7-8).

4 Nombramos de reforma psiquidtrica al movimiento iniciado tras la Segunda Guerra Mundial que tenia como
propuesta la reorganizacion de las practicas psiquidtricas. Iniciada desde la Psiquiatria Democriética Italiana, se ha
difundido por todo el mundo, incluso en Brasil en los afios 70 del siglo pasado (Costa-Rosa et. al., 2003; Koda, 2003;
Moraes, 2005). El inicio del proceso de reforma psiquidtrica en Brasil ha sido contempordneo del movimiento
sanitario de los aflos 70 en favor de cambios en los modelos de atencién y gestion sanitaria de las practicas en salud
que han resultado, entre otras cosas, en la construccion del Sistema Unico de Salud (Brasil, 2005). Aunque a veces
aparezcan en algunos textos como sinénimos, el movimiento de lucha antimanicomial tiene la especificidad de
ubicarse entre los llamados nuevos movimientos sociales y retine no solamente a trabajadores/as de salud, sino
también a personas atendidas en los servicios sanitarios y a sus familiares (Grunpeter et.al., 2007). La reforma
psiquidtrica es una construccion legal y la lucha antimanicomial no lo es, pero fecunda la reforma y la hace caminar
(Petuco, 2012).
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dispositivo de la Reforma Sanitaria brasilefia responsable de llevar sus compromisos
éticos y estéticos para las personas que consumen drogas (Petuco & Medeiros, 2009).

Una clinica politica y audaz es un ejemplo de clinica que permite abordar
cuestiones que no se tienen en cuenta en la clinica convencional, ofreciendo
respuestas a problemas aparentemente sin solucion. Permite la construccion de
puentes para que los movimientos y discursos emergentes en el ambito de la vida
tensionen los saberes de las ciencias sanitarias comprometidos con el ideario curativo
y el pragmatismo médico-cientifico que no piensan los contextos de uso de drogas
asociados al placer, sino mas bien al sufrimiento psiquico (Petuco & Medeiros, 2009).
Es una clinica que se realiza en el propio territorio, creando nuevos procesos
subjetivos en los territorios geograficos (De Paula Santos, 2007).

En este sentido, hay que considerar el rol asumido por los/las trabajadores/as
denominados/as reductores/as de darios, los/las principales “operadores/as” de
muchas de las acciones en el terreno. Dicha identidad quizds se define por las
actividades cotidianas que llevan a cabo y los diferencia de otros/as trabajadores/as
sanitarios/as y educadores/as sociales.

Inicialmente, los/las reductores/as de dafos eran personas que consumen
drogas y habian encontrado una via diferenciada de acercamiento a las personas de
sus comunidades que también tomaban drogas. Asi, los/las reductores lograron una
condicion de sujetos politicos tras sus practicas profesionales como agentes de la
reduccion de danos, llevadas a cabo en los PRD. Este proceso ha empezado en el
contexto de la infeccion por el VIH y de involucramiento de poblaciones definidas como
integrantes de los llamados grupos de riesgo en las practicas sanitarias (Petuco,
2007).

De este modo, los/las reductores/as salen de la condicién de “poblacion
atendida” y pasan a tener status de “profesionales sanitarios”, realizando distintas
practicas de cuidado junto a personas que generalmente no acudian a los servicios
sanitarios ni eran visitadas por otros profesionales que desarrollaban acciones
comunitarias (como los/las agentes comunitarios/as de sanidad, de los equipos de
Atencion Basica de los Programas de Sanidad de la Familia de Brasil); y practicas de
alejamiento (de profesionales y personas que necesitan de los servicios sanitarios)
basadas en el fuerte estigma y exclusion por la que pasaban dichas poblaciones.
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Aunque no exista en Brasil como una profesién legalizada', los/las
reductores/as de dafnos actian desde el principio de la utilizaciéon de estrategias de RD
junto a las personas que consumen drogas, en los locales donde viven o conviven,
basadas en el acogimiento, en la construccion de vinculos y en la blusqueda de
caminos terapéuticos focalizados en los sujetos y no en las drogas o las enfermedades
(Petuco, 2007; Petuco & Medeiros, 2009).

Sin embargo, dicho proceso ocurre en un contexto de lucha en el sentido
profesional y epistemolégico en el que esta mezclada no solamente la lucha por los
derechos de los/las propios/as reductores/as de dafos en cuanto trabajadores/as, sino
también la lucha por la propia RD como tecnologia de promocién de salud de personas
gue consumen drogas y por los derechos a la atencién sanitaria para las personas que
acuden a los servicios. Es justamente en esta red de sentidos y actuaciones politicas
donde los/las reductores/as de dafos construyen su experiencia e identidad
profesional (Rigoni, 2006; Petuco, 2007).

En resumen, hay algo de central en la RD, aunque sea llevada a cabo por
diferentes estrategias: el reconocimiento de las personas que consumen drogas como
ciudadanas y partners en el desarrollo de los programas y acciones, lo que choca con
el paradigma prohibicionista y subraya las metodologias participativas sobre las que se
basa (Romani, 2008).

Asi que no resulta extrafio ver que la construccion de las politicas publicas de
RD en Brasil se vincula directamente a la accion militante de los movimientos sociales.
Se plantea como una herramienta de rechazo de las formas hegemobnicas y
tradicionales de intervenir y no establece practicas de sanidad basadas en la moral o
en un rescate de un estado de sanidad ideal, o en normas prescritas. La RD es
también un movimiento de resistencia a un discurso y una practica dominante y una
forma de construccién de la ciudadania de personas consideradas “al margen” debido
al consumo de drogas (Nardi y Rigoni, 2005).

Por lo tanto, también nos interesa senalar los discursos no oficiales respecto a
la reducciéon de danos que se han producido en el proceso de fortalecimiento del
llamado movimiento brasilefio de reduccion de dafios, que apunta no solamente a la

RD como una tecnologia del cuidado, sino también como un punto de aglutinacion

15 Algunas ciudades de Brasil han creado una categoria de agente sanitario de reduccién de dafios en convocatorias
para empleo publico, sin embargo, todavia no ha sido reconocida oficialmente la profesién por el Ministerio del
Trabajo y Empleo y no forma parte de la Clasificacién Brasilefia de Ocupaciones (CBO).
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politica que relne a personas desde varias posiciones (consumidores de drogas,
profesionales de salud — reductores/as de dafios y otros, activistas de otros
movimientos sociales) (Petuco, 2007).

Aqui asumo el habla en la primera persona para decir que ademas de
investigadora que lleva a cabo esta tesis, he participado en el proceso de construcciéon
del movimiento de RD en Brasil, de modo que lo que trataré de sefalar ha sido vivido y
determinado desde el “ojo del huracan”, por asi decirlo'®. Creo necesario explicitar
tales experiencias no solamente para sefalar mi participacion directa en la produccion
de muchos de los sentidos producidos en estos escenarios, sino también para marcar
que el proceso esta cargado de miradas desde distintos lugares y de una

aproximacion al “campo” anterior a la realizacién de la propia investigacion doctoral.

Analizamos que sélo en la segunda mitad de los afos 2000 ha sido posible
hablar de un movimiento social de reduccién de danos en Brasil, desde una especial
influencia de dos redes nacionales, la ABORDA (Associacao Brasileira de Redutoras e

'® Como hemos sefialado en el apartado A, a principios de los afios 2000, participé en la creacién de una red de RD
local organizada por la sociedad civil, en el Estado de Pernambuco, formada por 185 municipios, con 8.541.250
habitantes (IBGE, 2010). Nombramos Rede Pernambucana de Redu¢do de Danos a la que ha sido creada como
resultado de un gran encuentro internacional llamado Seminario Itinerante Latino Americano (SILA) sobre drogas y
comportamiento de riesgo realizado en la ciudad de Recife, en el que participaron expertos en RD del pais y del
extranjero (investigadores y representantes de movimientos sociales). Una de las primeras acciones de la Red ha sido
la construccién del Documento Marco de Reduccién de Daifios para Pernambuco, construido con base en un
importante documento espaiiol producido por el Grup Igia de Barcelona, llamado Documento Marco sobre Reduccién
de Dailos (Grup Igia, 2000). La Red se ha ido concretando en este escenario politico-cultural favorable, que entre
otras cosas, gener¢ otro evento importante en Recife: la 1* Conferencia Internacional sobre Alcohol y Reduccién de
Dafios, llevada a cabo en el afio 2002, en la que participaron representantes de las principales asociaciones y redes
nacionales y internacionales de RD, ademds de autores importantes sobre el tema, como Alan Marlatt (Estados
Unidos), Pat O’Hare (Itdlia), Ernst Buning (Holanda), Beatriz Carlini (Estados Unidos), Francisco Indcio Bastos
(Brasil), Antonio Nery (Brasil) y Tarcisio Andrade (Brasil). Los dos eventos han tenido como principal articuladora a
la ONG Centro de Prevencéo as Dependéncias y su coordinadora Ana Gléria Melcop. Yo participaba en la Red como
representante del Instituto PAPAI, ONG en la que acttio desde 1998. Coordiné la Red Pernambucana de Reduccién
de Dailos por 04 afios, junto con representantes de otras organizaciones (de 2002 a 2006). Atin en 2000 ayudé a crear
y coordiné durante 2 afios, junto con Marcilio Cavalcanti, la primera asociaciéon de personas que usan drogas de
Brasil, la Se Liga — Associacdo de Usudrios de Alcool e outras Drogas de Pernambuco. La Se Liga y la Rede
Pernambucana han desarrollado importantes acciones de RD en Pernambuco y estimulado la realizacién de otras
organizaciones y acciones semejantes, en otras partes del pais. En 2006, pasé a ser vicepresidente de la red nacional
mas grande de reduccién de dafios, la ABORDA. La gestién ha sido electa en asamblea con asociados de todo el pafs,
y la hemos nombrado Diversidade e Participagao. He estado en la gestién de la ABORDA por 02 afios, junto con
Denis Petuco, Elandias Bezerra, Fatima Machado, Lourdes Alecrin e Maria do Carmo Lachimia. Nuestra gestion ha
desarrollado un proyecto nacional llamado Roda Brasil de articulacion de saberes y practicas de RD, ampliando la
participacién de representantes de Estados de las regiones mds pobres del pafs (Norte y Nordeste) y el nimero de
asociados, y llevando a cabo importantes actuaciones politicas en la defensa de la RD y de los/las reductores/as de
dafios. También empezamos discusiones referentes al género en la ABORDA, lo que resultd, entre otras cosas, en un
cambio en el nombre de la Red, que ha pasado a llamarse Associac@o Brasileira de Redutoras e Redutores de Danos
(anteriormente llamada Associa¢@o Brasileira de Redutores de Danos) y en la divulgacién de un documento politico
el 08 de marzo de 2007, titulado “Dia 8 de Marco: unificacdo das bandeiras pela transformagdo do mundo”, tratando
de la necesidad de didlogo entre los Movimientos Feminista y de Reduccién de Dafios (Moraes, et. al., 2007). En
2010, ya viviendo en Barcelona para hacer el doctorado, participé virtualmente en la construccién de otro colectivo
del movimiento social que inicialmente nombramos Articulacdo Nacional de Movimentos e Praticas de Reducdo de
Danos, resultado de criticas que hemos hecho a la actuacién nacional de las dos principales redes. Sin embargo, el
colectivo no ha asumido oficialmente una identidad, después de varios intentos de nombrarla. Lo que ahora hace es
una articulacién virtual en un e-group llamada Drogas e Cidadania.
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Redutores de Danos) y la REDUC (Rede de Redugao de Danos e Direitos Humanos) y
de otras organizaciones regionales semejantes. La construccion de una Plataforma
Politica del Movimiento (en 2008), como intento de lograr una existencia politica
nacional més unificada y coherente, se ha sefialado como el marco de existencia del

movimiento (Moraes et. al. 2011).

La REDUC fue creada en 1998, el afo siguiente a la creacion de la ABORDA.
Tenia objetivos amplios que iban desde la discusion cientifica del impacto social de la
RD, hasta el apoyo de iniciativas de politicas publicas dirigidas a las personas que
consumen drogas. Para algunos autores, la REDUC es una red formada por varias
categorias profesionales que apoyan la RD como tecnologia de cuidado y no
solamente por reductores/as, y la ABORDA es una red eminentemente de
reductores/as de dafnos (Petuco, 2007).

La ABORDA, considerada la red nacional mas grande articulada en torno a la
RD, fue creada en 1997, pero su objetivo principal se concibe de forma distinta por
diferentes autores. El objetivo aparece como capacitar y articular los Programas de
Reduccién de Danos (De Paula Souza, 2007), y defender la dignidad de los/las
reductores de dafnos y el derecho de las personas que consumen drogas (Petuco,
2007). Aunque uno no excluya el otro, dichos objetivos sefialan diferentes focos de
mirada hacia la finalidad de existencia de la red y no hemos encontrado un documento
fundacional que explicite su propuesta inicial.

Algunas de las justificaciones que hemos encontrado para los cambios que la
ABORDA ha experimentado a lo largo de su existencia estadn relacionadas con la
necesidad de involucrarse en la defensa de las politicas y de la tecnologia de
reduccion de danos por los ataques a la propia idea de RD (Petuco, 2007) y ha
llamado a los/las reductores/as de dafos y personas que consumen drogas a
organizarse politicamente creando diversas organizaciones por todo Brasil (De Paula
Souza, 2007).

Aungue no supusiera en aquel momento la existencia de un movimiento social
de reduccion de dafnos, sino mas bien un método de RD que se construye vinculado a
otros dos movimientos sociales sanitarios estructurados (el de Sida y el de Reforma
Sanitaria), De Paula Souza (2007) sefala la importancia de la consolidacion de la
ABORDA como una red que ha generado un nivel de produccién de politicas de RD
gue ni estaba reducida al segmento underground ni al gubernamental. Justamente, la
conexiébn de los dos segmentos ha tornado posible la inclusion de grupos
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considerados “minoritarios” en un circuito de relaciones en el que el método de la RD
asume objetivos mas amplios accionados por nuevos dispositivos de gestion vy
atencién (De Paula Souza, 2007).

Aun en el mismo ano en el que el estudio arriba referido ha sido terminado, ha
empezado otro proceso de articulacion nacional generado por el llamado Proyecto
RoDa Brasil, desarrollado por la ABORDA con apoyo del Ministerio de la Sanidad de
Brasil y de la UNODC (United Nations Office on Drugs and Crime). Desde aquel
entonces, la ABORDA va ganando una identidad colectiva como reestructuradora del
movimiento nacional de reduccién de dafios. Los objetivos del proyecto han sido
“producir datos para pensar estratégicamente la RD, articular politicamente los actores
sociales que componen el movimiento brasilefio de RD, contribuir a la reflexion,
promoviendo formacioén politica critica, comprometida con los principios de la RD y de
las reformas sanitaria y psiquiatrica”"’.

De nuevo, empiezo a hablar en primera persona, recuperando la memoria de la
experiencia que vivi en cuanto participante del proceso de creacién, implementacion y
evaluacion del Proyecto RoDa Brasil. Ha sido posible acompafar muchos cambios en
el sentido de estructuracién del llamado movimiento social de RD desde la realizacion
de dicho proyecto. Uno de los resultados de dicho proceso ha sido la construccion de
una Plataforma Politica del Movimiento Brasilefio de Reduccién de Darios, con lideres
locales/comunitarios, personas que consumen drogas y trabajadores/as de areas
relacionadas con las drogas (incluyendo los/las reductores/as de dafos) de todo el
pais. La Plataforma ha sido (y continla siendo) un importante instrumento de
organizacion y explicitacion de las banderas de lucha politica del movimiento.

Sin embargo, lo que hemos visto actualmente es, por una parte, un
debilitamiento del movimiento nacional de reduccién de dafnos, y por otra parte, otros
colectivos ganan fuerza en el escenario de las luchas relacionadas con las drogas,
como la Marcha de la Marihuana que en Brasil ha reunido a muchas de las personas
gue antes formaban parte del movimiento de RD.

Desde un analisis del fenémeno de crecimiento de la Marcha de la Marihuana
en Brasil, algunos autores sefialan que parece haber una necesidad politica actual de
hablar sobre temas relacionados con las drogas que hace a la gente salir de los

guetos y comunicarse con la sociedad de forma amplia, e Internet parece cumplir el

"7 Texto original del Proyecto Roda Brasil desarrollado por la ABORDA (2006).
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importante rol de facilitar la conexion de estos pequenos guetos y los cambios de
saberes clandestinos (Medeiros & Cecchin, 2011). Teniendo en cuenta que los autores
gue acabamos de nombrar también forman parte del movimiento de RD, es posible
suponer que lo que plantean es que dicho movimiento en determinado momento

histérico-politico no ha sido suficiente para satisfacer dichas demandas.

Otro hecho que analizamos, y que esta relacionado con el debilitamiento del
movimiento de RD, es la perdida de su capacidad de movilizacién politica y de
inclusién de personas que consumen drogas como sujetos politicos, que en gran parte
estaba marcada por la accién comunitaria de los/las reductores/as de danos con las
caracteristicas que sefialamos: personas que consumen o consumian drogas y

gestionaban sus usos para poder contribuir como trabajador/a de la RD en el terreno.

Otros autores consideran algunos retos politico-institucionales a la continuidad
del movimiento de RD y sefalan que el proceso de debilitamiento del movimiento de
RD empezé en los anos de 2004, cuando muchas asociaciones paralizaron sus
actividades por la falta de financiacion y por la discontinuidad e inestabilidad de las
politicas de préstamo del Programa de Sida del Ministerio de la Sanidad de Brasil. De
todos modos, antes de la retirada o inconstancia de la subvencion, el hecho de que se
creara la Politica de Atencion Integral a la Sanidad de Usuario de Alcohol y Otras
Drogas (Ministério da Saude, 2004) en 2003 generd cambios importantes con el
proceso de migracion de la RD del campo exclusivo de las politicas de Sida hacia los
Centros de Atencion Psicosocial Alcohol y otras Drogas - CAPSad, que no han
aglutinado fuerza para la RD institucionalmente (Passos & Souza, 2011).

En la medida en que muchos de los proyectos de RD, llevados a cabo
predominantemente por Organizaciones No-gubernamentales - ONG, dejan de ser
apoyados por el Ministerio de la Sanidad, y la RD pasa a ser incorporada a la esfera
publica gubernamental, dichos colectivos van perdiendo fuerza y algunos cierran sus
actividades. La propia ABORDA actualmente pasa por problemas para mantenerse en
actividad.

Es importante decir que las ONG han tenido un importante rol en el recorrido
de la RD en Brasil pero, la creacion de las redes de RD y el involucramiento de los/las
reductores/as de darnos generé una relacion paradojal con el Estado porque al mismo
tiempo recibian financiacién del Estado y luchaban contra una politica antidrogas
hegeménica en la maquina gubernamental (Passos & Souza, 2011).
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Ademas de los avances de la Marcha de la Marihuana, en Brasil se ha creado
otro colectivo inicialmente llamado Articulagdo Nacional de Movimentos e Praticas de
Reducgédo de Danos, que ha tenido su primera reuniéon no-virtual en la Conferéncia

|18

Nacional de Saude Mental'®, realizada en junio de 2010, en Brasilia (Moraes, 2010).

En la expectativa de la gente que acudié a la primera reunion, la red tenia dos
funciones principales: permitir el intercambio de informaciones y experiencias que
califican las practicas cotidianas e intervenir en la produccién de politicas para las
personas que consumen drogas (Petuco, 2011). Sin embargo, lo que pasa ahora es
que el colectivo no ha llagado a un acuerdo respecto a su denominacién y hoy opera
como un grupo virtual llamado drogas e cidadania.

2.4.2 El Sistema Unico de Sanidad de Brasil (SUS)

Saltando otra vez de los discurso no-oficiales de politicas publicas de RD a los
oficiales, creemos necesario detallar el Sistema Unico de Sanidad de Brasil (SUS), no
solamente porque la politica de RD se nos presenta como inserta en el contexto del
referido sistema, sino también para guiar nuestro conjunto de sugerencias hacia un
modo generizado de comprender e intervenir en el contexto de las politicas de RD, en
el apartado final de la tesis.

El SUS es un sistema publico, nacional, descentralizado y jerarquizado en la
prestacion y desarrollo de servicios y acciones de sanidad, es decir, coexisten
subsistemas en cada provincia y municipios. Supone funciones distintas de cada uno
de los sectores (nivel nacional, de provincia y de municipio). La gestién federal es
responsable de la gestién nacional, de la integracién y armonizacion entre la provincia
y municipio, ademas de proveer condiciones e incentivar gestores de provincias. Su rol
consiste en normalizar y coordinar el sistema a nivel nacional, incluso evaluar y hacer
auditoria. Las provincias o estados hacen la gestion, la armonizacion y la integracion
de las acciones de los municipios que pertenecen a cada Estado. Hay también que
proveer condiciones e incentivar a la instancia municipal a desarrollar acciones que
estan bajo su responsabilidad. El municipio esta al nivel operativo del sistema. Es, por
lo tanto, el municipio el que ejecuta las acciones concretamente (Ministério da Saude,
2000).

18 . . . L . . -
Como veremos a continuacién, las Conferencias Sanitarias en Brasil son espacios en los que participan

representantes de diversos segmentos de la sociedad, destinados al andlisis de los avances y retrocesos del Sistema
Unico de Sanidad - SUS y a la proposicién de directrices para la formulacién de las politicas sanitarias.
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Las principales directrices del SUS son universalidad, integralidad, equidad,
regionalizacion y jerarquia de la red, participaciéon social y control social. Universalidad
porque comprende la salud como un derecho de todas las personas y una obligacion
del Estado, a través de la provision de servicios y acciones que la garanticen. La
directriz de integralidad sefiala que la atencion debe tener en cuenta las necesidades
especificas de personas y grupos de personas. La equidad intenta reducir las
disparidades sociales y regionales, “buscando el equilibrio” (Ministério da Saude, 2000,
p. 26). La regionalizacién y jerarquia de la red, de las acciones y servicios sanitarios,
se refiere a la divisién geogréfica del pais y a las especificidades de condiciones de
salud de estas regiones, y los niveles de gestion del Sistema (del federal al local o

municipal).

Para garantizar la participacion social hay instancias como las Conferencias y
los Consejos de Sanidad, que son deliberativos y paritarios, es decir, que la sociedad
civil, los profesionales y los gestores, participan en las decisiones y en igual
proporcion. El control social se refiere a que es la poblacion organizada quien debe
“controlar” el Sistema a partir de estas instancias de participacion popular (Ministério
da Saude, 2000).

Todas las directrices estan articuladas y vinculadas unas a las otras, de forma

complementaria, para garantizar el pleno funcionamiento del Sistema.

Aqui es interesante comprender mejor dos principios o directrices: la
integralidad y la equidad. ¢Qué es la integralidad o atencion integral? La Constitucién
Brasilena de 1988, conocida como Constitucion Ciudadana, presenta el
reconocimiento de la Salud como un derecho de toda la gente y un deber del Estado.
Es decir, es responsabilidad del Estado garantizar la sanidad, a través de politicas
sociales y econdémicas dirigidas a la "reduccion de riesgos de enfermedades y de otros
problemas” y también “el acceso universal e igualitario a las acciones y servicios para

su promocion, proteccién y recuperacion” (Mattos, 2001).

La integralidad, ademas, no es solo una directriz del SUS. Es considerada
también una “bandera de lucha” de los movimientos sociales, por el derecho a la
atencién en salud, publica y para todas las personas (Mattos, 2001).

Otro conjunto de sentidos de la integralidad tiene relacion con la configuracion
de politicas especificas, llamadas también politicas especiales, dibujadas
especificamente para resolver determinados problemas sanitarios de determinados
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grupos de poblacion. Por ejemplo, las demandas sanitarias especificas de las mujeres,
denunciadas por el movimiento feminista, han influenciado la elaboraciéon de un
Programa de Atencién Integral de Salud de las Mujeres, en el ambito del Ministerio de
la Sanidad. Subyacente a este programa se encontraba una critica al modo como las
cuestiones y los problemas sanitarios de las mujeres eran tratados en las politicas y
servicios sanitarios. Los problemas sanitarios de las mujeres se concebian de forma
reduccionista, sin tener en cuenta los contextos culturales y las distintas formas de
dominacién, que generan especificidades del proceso de salud-enfermedad. Tampoco
las acciones sanitarias sefalaban una perspectiva de emancipaciéon o superacion de
las dominaciones (Mattos, 2001).

Por otra parte, como hemos visto anteriormente, la Politica Brasilefia de
Atencion Integral a la Salud de los Hombres — PNAISH (Ministério da Saude, 2009a)
también lleva el rétulo de atencion integral, tal como sucede con la Politica de Atencion
Integral a la sanidad de las personas que consumen alcohol y otras drogas (Ministério
da Saude, 2004a) y todo el resto de politicas de atencion sanitaria en Brasil.

El término “integral” senala la ampliacién del horizonte en el cual los problemas
sanitarios deben ser pensados. Asi, la integralidad se considera algo que propone una
superacion de un problema en la formulacion de politicas publicas: la reduccién de
sujetos a objetos descontextualizados, sobre los cuales inciden las politicas (Mattos,
2001).

Por otra parte, la equidad aparece como sinénimo de igualdad en documentos
técnicos y normativos relacionados con el Sistema Unico de Sanidad de Brasil - SUS.
Desde el punto de vista etimoldgico, la nocién de equidad admite la posibilidad de
atender desigualmente a los que son desiguales, priorizando aquellos que mas
necesitan para poder de este modo alcanzar la igualdad (Paim, 2010)

Asi, el SUS ha sido defendido como una politica fundamentalmente universal,
pero que puede contemplar progresivamente la equidad. Al ser universal, el sistema
utiliza una estrategia para garantizar una atencion sanitaria de calidad a las clases
sociales mas pobres como una manera de ejercitar la equidad. En resumen, en el SUS
la universalidad supone que todos los brasilefios tengan acceso igualitario a los
servicios sanitarios; la equidad posibilita la concrecién de la justicia; y la integralidad
refuerza las acciones intersectoriales y la construccién de una nueva gobernanza en la

gestion de las politicas publicas (Paim, 2010).
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2.4.3 En resumen: el género y el discurso respecto al riesgo en las
politicas de RD

Aunque las politicas de RD se nos presentan como distintas de otras politicas
preceptivas en el escenario de atencion a los problemas relacionados con el consumo
de drogas, esta llena de un discurso sobre el riesgo en interface con los estilos de
vida. En este sentido, estdn marcadas discursivamente por la valorizacién del
autocontrol, y supone una monitorizacion y una responsabilidad personal por su
situacion sanitaria, basada en la posibilidad de tomar decisiones “conscientes”
(Menegon, 2003).

Desde dicha perspectiva, la decisién de enfrentar riesgos esta relacionada con
otro lenguaje social, el de los derechos, que incluye la nociéon de autonomia, también
llena de sentidos asociados a las responsabilidades, como sefala Menegon (2003) al
estudiar los riesgos de la reproduccion asistida: la responsabilidad de los profesionales
en comunicar riesgos y dafios relacionados con las practicas adoptadas; la
responsabilidad de las personas atendidas al decidir correr los riesgos y asumir los
danos que pueden ser provocados.

Pero, aunque hemos senalado en este apartado las multiples articulaciones
entre las politicas de RD y la nocion de derechos, sea el derecho a la sanidad publica,
sea el derecho al uso de drogas, el tema se nos presenta todavia muy complejo. Dicha
complejidad reside principalmente en el hecho de que las tendencias senaladas
promuevan las luchas politicas de movimientos sociales que tensionan las bases
sociales y los cambios en las politicas sobres drogas, pero no ganen fuerza (o lo
hagan poco) en la produccién de otros sentidos para la relacion entre riesgos y usos
de drogas en la actividad cotidiana de los servicios sanitarios, fuertemente marcada
por el discurso de “guerra a las drogas” y todo el conjunto de modos de pensar e

intervenir que tienen la abstinencia como orientacién general, como hemos sefialado.

Ademas de estar marcado por las construcciones discursivas de la “guerra a
las drogas”, el discurso de las politicas publicas respecto a las drogas, tal como
sucede en otras politicas sanitarias, parece organizarse alrededor de lecturas
cuantitativas de la epidemiologia clasica, basadas en la noci6n de riesgo y en la
perspectiva de gestion disciplinar de la vida, en la que la cara positiva del riesgo no se
tiene en cuenta (Medrado el. al., 2010; Spink, 2001).
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Siguiendo nuestro camino de articulacién de dichas discusiones, retomamos
dos importantes documentos oficiales de politicas publicas de sanidad en Brasil, para
decir que: 1) en la Politica del Ministerio de Sanidad para la Atencion Integral a las
personas que consumen Alcohol y Otras Drogas, de 2004, no hay propuestas de
acciones especificas para hombres o referencia a la socializacion masculina como uno
de los factores determinantes de las condiciones sanitarias; 2) la Politica de Atencién
Integral a la Salud de los Hombres', de 2008, tampoco refleja claramente las
propuestas de vinculo entre la red de atencién integral a la sanidad de los hombres y
lo que esta sefialado como modos de trabajar junto a los hombres (Moraes, 2011c) y
solamente cuantifican la relacién entre usos de drogas y violencia, ademas de la
prevalencia epidemioldgica del consumo abusivo de dichas substancias entre los
hombres (Ministerio da Saude, 2009a).

Pero, como puntualizan distintos/as autores/as, no es suficiente solamente
entender el efecto de los numeros en la formulacion de las politicas, sino que se debe
comprender mas bien como un discurso basado en los numeros que construye
legitimidad y produce realidades y sujetos, del mismo modo que la posicion no
marcada de sujeto de las politicas también produce verdades (Spink & Menegon,
1999; Medrado et. al. 2010).

Como hemos senalado en el apartado B, en la formulacién de politicas publicas
de sanidad dirigidas a la gente que usa alcohol y otras drogas, a los hombres se les ha
constituido una posicién de sujeto no marcada, resultado de relaciones de fuerza que
han dificultado la construccion de otros posibles en el contexto de la atencion sanitaria
(Moraes, 2008; Lépez, 2006).

En las politicas que observamos parece que existen lo mismo que en la politica
de atencion a la salud de los hombres: un modelo general de sujeto generado por los
estudios epidemiolégicos que excluye otras posibilidades de sujeto e ignora
singularidades, atribuyendo poca relevancia a informaciones relativas a determinantes
sociales y econdmicos desde una perspectiva de raza/etnia y género que contemple
otras masculinidades (Medrado et. al., 2010; Quirino, 2012). Dichas generalizaciones
dificultan la construccion de modos de comprension y accién que contemplen las
especificidades y las multiples formas de estar en el mundo.

19 o .. e

Aunque la Politica de Atencién Integral a la Salud de los Hombres no sea una politica en el campo de los usos de
drogas, presenta el tema como relevante para la atencién a los hombres, asi que nos parecié oportuno tomarla en
consideracién en nuestras discusiones.
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Nos interesa mirar, entonces, los discursos sobre el género que hay en las
politicas de RD y que definen a los sujetos de la intervencion como “hombres” bajo
una mirada de género comprometida ética y politicamente con la genealogia de la
epistemologia y los movimientos feministas (Cabruja, 2008; Medrado y Lyra, 2009),

como hemos senalado anteriormente.

Nos parece indispensable hacer una correlacion analitica entre la perspectiva
feminista de género que tomamos y las politicas publicas sanitarias respecto a las
drogas con el enfoque de la reduccion de danos, para lograr hacer contribuciones
hacia un modo generizado de comprender e intervenir en este “campo”, que tenga en
cuenta las especificidades sin reproducir los roles de género, y que incluya la
dimension de género como estructuradora de las relaciones de poder.

No es demasiado decir nuevamente que partimos de la necesidad de
comprender cémo el género estructura las relaciones y se “expresa” en la forma en
gue las personas actian en el mundo. Sin embargo, como las desigualdades también
se generan por clase, etnia, edad..., es posible que los roles de género ayuden a
reproducir tales desigualdades y opresiones (Scott, 1990; Margot Pujal i Llombart,
2005).

Ubicar la discusion sobre los hombres y las masculinidades en las politicas
publicas de RD bajo una mirada feminista de género también resulta importante, entre
otras cosas, porque el modo de ver los problemas sanitarios de los hombres esta
afectado por el discurso médico-cientifico que se centra en las practicas de riesgo
asumidas por algunos de ellos, en oposicion a los “habitos de vida saludables”, como
relacionadas con unas masculinidades que utilizan el cuerpo y la genitalidad como
expresion de virilidad y hombria. Pero, son estas mismas construcciones discursivas
las que relacionan a los hombres con el poder y el prestigio, en grados y formas
variables de acuerdo con su clase social, etnia, etc. (Esteban, 2006; Carrara et. al.,
2009).

El en campo de las drogas, esto parece de modo aun mas fuerte. Como hemos
dicho, el discurso de “guerra a las drogas” marca la construccion de las politicas
publicas sanitarias en Brasil dirigidas a las personas que toman drogas, y la RD

justamente va a tener un rol importante al tensionar dichas construcciones.

La naturaleza selectiva del proceso de criminalizacién (Efrem Filho, 2010), en
el caso de las drogas ilegales, se considera generadora de impactos importantes en la
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vida concreta de hombres y en sus condiciones sanitarias. Sin embargo, la
intencionalidad politica que encuadra un acto como crimen no es siempre la proteccion
de las personas como imaginamos, sino mas bien la obtencién de una disciplina
social, hacia el mantenimiento y la reproduccién valores e intereses de las clases
dominantes (Karam, 2003; Moraes, 2010).

En el caso de las drogas, son muchos los dafos generados por la ilegalidad. La
produccion de delincuencia relacionada con las drogas ilegales se sefala como
promotora de la mortalidad de hombres jovenes negros y pobres, ademas de
constructora de sentidos respecto a los hombres y las masculinidades no solamente
ante las instituciones juridicas, sino también en las sanitarias, al cumplir su rol de
“mantenimiento del orden” (Efrem Filho, 2010; Moraes, 2010).

En los contextos de precariedad de la vida y de banalizacion de la muerte,
parece evidente que hay “vidas que importan” y “vidas que no importan” (Butler, 2010),
ideas que nos ayudan a pensar en los impactos de la muerte de inocentes o

ciudadanos por un lado, y de las “almas sebosas®””

por otro, en la produccién de
discursos basados en la ética punitiva que forman parte del campo de las drogas y

construyen sentidos respecto a los hombres que usan drogas, en la atencidn sanitaria.

Por otro lado, Butler (2010) propone una salida cuando dice que la guerra
también acaba apuntando hacia la libertad de alguna manera, especialmente cuando
evidencia la necesidad de construir una resistencia a la precariedad de la vida, al
racismo y a la fuerza violenta del Estado.

Quizéas las politicas de RD, aunque estén marcadas por las construcciones
discursivas que ellas mismas critican, cumplan también un rol semejante cuando
tensionan y figuran como un método de resistencia a los modos autoritarios y

generalizadores de pensar e intervenir respecto a los hombres que consumen drogas.

2 Término peyorativo cominmente utilizado por la prensa brasilefia y la poblaciéon mds pobre, especialmente del
nordeste de Brasil, para referirse a los bandidos y criminales. En el diccionario informal encontramos: “Alma sebosa:
(Regionalismo, Brasil, Nordeste) mal elemento, persona nociva a la sociedad, tal como ejemplo, un ladrén o un
estuprador”. http://pt.wiktionary.org/wiki/alma_sebosa (Moraes, 2010).
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Cambiantes

Estrela do mar (ou Mar istela)?!

Estou em mim mesma para lembrar quem eu sou
Para refazer-me e transformar-me na medida em que lembro
Para iniciar um processo de busca por mim

Estou em mim mesma para por mais vida ao corpo delgado
Para por cor na carne branca e “pura”
Para sentir na pele a necessidade de vida e colorido

Estou em mim mesma para marcar para sempre essa existéncia
Para deixar no corpo vivo o que foi feito por minha vontade
Para ter em mim uma representacao de outra eu que ndo esta

Estou em mim mesma para trazer para perto do mar
Para que algo da vida dali faga parte de mim agora
Para que o corpo estranho no meu préprio corpo me aproxime de mim

Estou em mim mesma para me inventar, fazer diferente
Para saber que esse eu que busco é nada mais que 0 processo de ser
Para viver sendo e me inventando, a cada passo em busca de ‘mim”

Estou em mim mesma porque quero marcar este inicio-meio
Para reafirmar, a cada olhada no espelho, que me refago
Para de longe olhar os caminhos escolhidos e poder mudar de rota

Estou em mim mesma porque o tempo é rei de tudo
Para lembrar que ele é relativo, ainda que apare¢a como escravizante
Para ndo ousar controlar-lo, mas tampouco submeter-me a ele

Estou em mim mesma porque a existéncia é curta
Para tornar essa passagem pelo mundo definitiva e comum
Para lembrar que quero mudar o mundo, mas sou igual a todas as outras pessoas

Estou em mim mesma porque quero estar livre para pensar
Para viver meu proprio ritmo, para saber o que é ter tempo livre
Para pensar e viver, viver e pensar, sem tantas algemas de agendas

Estou em mim mesma para olhar para mim
Para estar comigo

Para buscar e ser eu!

Estou em mim!

2! Tatuada en el cuerpo.
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3. PARTE C - Marcos epistemologico-metodoldgicos:
desde algunas criticas a la produccion de
conocimiento hasta los caminos metodologicos
elegidos

El estudio se situa en la perspectiva discursiva, basada y orientada por las
contribuciones construccionistas a la Psicologia Social, por la nocién de discurso como
practica social y por el giro lingtistico, que considera la ruptura epistemolégica
linglistica generada por la investigacion social basada en la deconstruccion y
reconstruccién del sentido, articulando la informacion y la significacion (Ibanez, 1979 y
1994; lniguez, 2006; Rorty, 1967).

El estudio esta ubicado, por lo tanto, en lo que Ibafez (1979) llama de ruptura
epistemoldgica del lenguaje, caracterizada por: 1) la renuncia a la separacion entre
sujeto y objeto, de la objetividad absoluta, en la que la persona que investiga asume
una “funcién-sujeto” en la que la informacion se traduce en sentido y pone a la persona
que investiga en primer plano, tomando para si las implicaciones teéricas y
epistemolégico-politicas de este modo de situarse, de este “formar parte” del mismo
orden de realidad que investiga; 2) el rechazo de la idea de que lo empirico y lo tedérico
estan apartados, sino que mas bien consideramos que hay nuevas relaciones posibles
entre la actividad de construccion teorica y la actividad de constatacion empirica; 3) la
mirada hacia el lenguaje como instrumento y como objeto de la investigacion, la

renuncia a la ilusion de la transparencia del lenguaje.

Se asienta en la perspectiva tedrico-metodoldgica de practicas discursivas y
produccion de sentido (Spink y Frezza, 1999) que propone un modo de dirigir la
mirada hacia los fendbmenos sociales, enfocando la tensién entre universalidad y
particularidad, entre consenso y diversidad, con vistas a la produccién de una

herramienta atil a la transformacién del orden social.

A partir de esta perspectiva, nos interesa especialmente entender las practicas
discursivas y los repertorios utilizados en las producciones discursivas respecto a los
hombres y las masculinidades en las politicas publicas de sanidad de Brasil, dirigidas
a las personas que consumen drogas.
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Suponemos importante aun el ejercicio de pensar las implicaciones de una
mirada objetiva y parcial en la produccién de conocimiento, desde dentro y no desde
fuera, en la que las aproximaciones con el tema de estudio son una relacion social de

conversacion llena de poder (Haraway, 1995).

Utilizaremos algunas autoras que hacen criticas feministas semejantes a las
que lo hacen desde la perspectiva construccionista al proyecto de ciencia moderna, en
especial: 1) el antiesencialismo que senala los procesos de construccion social de las
personas y del mundo del que forman parte (ifiiguez, 2005) y 2) la capacidad
transformadora de la teoria social, la importancia de la toma de conciencia de la
dimension politica de la produccion de conocimiento (Gergen, 1989) y las
implicaciones e impactos del conocimiento producido (iiguez, 2003).

Las aproximaciones entre los proyectos epistemologicos feminista y de la
psicologia construccionista son importantes en nuestro estudio porque abren la
posibilidad de proponer nuevas miradas hacia los retos que sefialamos en las politicas
de sanidad al tener en cuenta el género, articulado en las criticas a las formas de
produccion cientifica tales como las tradiciones del giro lingtistico.

3.1 La perspectiva construccionista

Las reflexiones construccionistas han generado un gran impacto en la
psicologia al proponer una critica a los presupuestos de la ciencia moderna y la
racionalidad universalista, y al intentar construir una nueva sensibilidad cientifica, en
un momento histérico de crisis en las ciencias sociales en los afos ochenta del siglo
pasado, fundamentada por los cuestionamientos del esencialismo y de la busqueda de
realidades preestablecidas (ifiiguez, 2005).

Mary Jane Spink y sus colaboradores/as (1999) dicen que, para ubicar la
perspectiva construccionista y entender sus posiciones frente a la produccion de
conocimientos, hay que traer el debate respecto a la modernidad tardia, contexto
generador de algunas desmitificaciones que nos hacen comprender, por ejemplo, la
desmitificacion de la propia ciencia, que supone dos movimientos: el
cuestionamiento de las bases del conocimiento a nivel de la epistemologia y el
cuestionamiento de los productos de la ciencia, que trae a la luz el tema de la
gestién de riesgos.
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Seguiendo las ideas de Ulrich Beck (1993), se reafirma que la transicion a la
modernidad tardia (o reflexiva) cambia el foco de la preocupacién con el “gobierno”
de las poblaciones hacia el control de los riesgos, incluso los riesgos del propio
desarrollo de la ciencia y de la tecnologia, por ejemplo.

La reflexividad, por lo tanto, una de las caracteristicas de la modernidad
tardia senaladas como fundamentales para el argumento construccionista, se
encuentra en el debate moderno respecto a la ciencia y conforma una apertura para
la revision de las practicas establecidas, a la luz de nuevas informaciones,

sefalando la necesidad de rever conceptos y proponer nuevos (Spink, 1999).

Por lo tanto, la adopcién de wuna postura construccionista exige
fundamentalmente dos tipos de deconstrucciones: 1) de la dicotomia sujeto-objeto y
sus consecuencias en lo que se entiende por mundo, conocimiento, naturaleza
humana y metodologia; 2) la deconstruccién de la ‘retérica de la verdad’ (Ibafez,
1994), o sea, de un tipo de legitimacion de todo lo asociado al ‘método cientifico’ que
supone una verdad transcendental. En este sentido, la verdad es la verdad de

nuestras concepciones, de nuestras instituciones, relaciones y acuerdos sociales.

En las palabras muy claras de Lupicinio Ifiguez (2005):

Podriamos decir que los elementos que definen una posicidon construccionista son:
antiesencialismo (las personas y el mundo social somos el resultado, el producto, de
procesos sociales especificos); relativismo (la “Realidad” no existe con
independencia del conocimiento que producimos sobre ella o con independencia de
cualquier descripcién que hagamos de ella); el cuestionamiento de las verdades
generalmente aceptadas (el continuo cuestionamiento de la “verdad”, poniendo en
duda sistematicamente el modo cémo hemos aprendido a mirar el mundo y a
mirarnos a nosotros mismos); determinacion cultural e histérica del conocimiento, y
el papel conferido al lenguaje en la construccion social (La realidad se construye
socialmente y los instrumentos con los que se construye son discursivos) (p.2).

Las ideas iniciales del “construccionismo social” sefialan que los términos bajo
los cuales comprendemos el mundo son artefactos sociales y productos de cambios,
histéricamente situados, entre las personas, intentando explicar los procesos a través
de los cuales las personas describen, explican y dan cuenta del mundo en el que viven
(Gergen, 1985), por lo tanto, supone una postura critica de cuestionamiento de lo
“natural”, de la “verdad”, destacando el caracter de construccion socio-histérica de los

acontecimientos, (Gergen, 1989).

La perspectiva construccionista, no representa una teoria, sino como una
sensibilidad, un movimiento, una postura critica frente al mundo. No es una escuela,

sino una orientacién que contiene aportes en distintos campos (Ibafez, 1990; ifiguez,
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2005; Méllo et al, 2007), que ha sido capaz de combinar y estructurar distintos
desarrollos y propuestas de las ciencias sociales y humanas para elaborar una
alternativa a los modos tradicionales del “hacer” psicosocial, planteando sustituir la
cognicion por el lenguaje y el dualismo tradicional sujeto/objeto y el caracter
socialmente construido de las cosas, sea de la ciencia, sea de la verdad (Gergen,
1985).

Para Ibanez (1989), la orientacién construccionista tiene como elementos
indispensables el reconocimiento de la naturaleza simbdlica e histérica y del caracter
dialéctico de la realidad social; la importancia de la reflexividad en la produccion de

conocimiento; el reconocimiento de la agencia humana.

A la triada interaccion-construccion-significado se le afaden las dimensiones
espacial y temporal, asi como la variacion cultural e histérica de los modos de
interaccién, construcciones y significados. La realidad es, por lo tanto, un producto
constituido y, al mismo tiempo, una entidad constituyente de las interacciones sociales
(Ibanez, 1989).

Del construccionismo social de Gergen hasta las criticas actuales a los limites
de la perspectiva construccionista que llevarian al llamado postconstruccionismo
(ifiguez, 2005), otras perspectivas criticas como el feminismo y la teorfa queer, o los
aportes de la Actor Network Theory (ANT) por ejemplo (Spink, 2003), han anadido
nuevas preguntas o sefialado didlogos posibles en el debate contemporaneo respecto
a las bases del conocimiento.

Como ya hemos dicho, nos interesan las aproximaciones de la orientacion
construccionista a algunos de los proyectos epistemoldgicos feministas, en especial a
algunas criticas a la produccién de conocimiento y de ciencia. A continuacion,

pasaremos a examinar dichas contribuciones.
3.2 Algunas criticas feministas a la produccion de conocimientos

La produccién feminista académica y activista también ha generado criticas
importantes en lo que respecta a la ciencia y la produccion de conocimiento. Estos
aportes abren un espacio de dialogo potencial con la perspectiva de reduccién de

danos, que proponemos en nuestro trabajo.

Mucho se ha discutido sobre el caracter sexista, racista, clasista y coercitivo
culturalmente del discurso cientifico, llamando la atencién al hecho de que ciencia y
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politica siempre se han relacionado de forma tan intima como intensa, por lo que
resultan importantes los estudios sobre los efectos en las practicas sociales de los
discursos de verdad propuestos por la verdad cientifica.

Los aportes de Harding (1986) sefnalan la necesidad de un proyecto de ciencia
sucesora, generadora de explicaciones mas adecuadas sobre el mundo, sobre
nuestras relaciones, sobre practicas de dominacién, sobre la desigualdad de
privilegios y de opresién que contienen todas las posiciones (de sujeto).

Haraway (1995:336), a partir de algunas ideas de Harding, dice que “el
feminismo trata de una vision critica consecuente con un posicionamiento critico en el
espacio social generizado no homogéneo”. La localizacidbn trata, pues, de
vulnerabilidad y rechaza las politicas de clausura de finalidad, proponiendo una
apertura para una epistemologia y una politica de los posicionamientos responsables y
comprometidos, que buscan una teoria del punto de vista feminista, para que haya

versiones mejores del mundo, de la ciencia.

Para ella, lo importante es luchar por una objetividad que “favorezca la
contestacion, la deconstruccion, la construccion apasionada, las conexiones
entrelazadas y que trate de transformar los sistemas del conocimiento y las practicas
de mirar’ (Haraway, 1995: 329), haciendo una critica directa a la idea de objetividad
fuerte de la misma Harding con la que dialoga.

Para Harding, la objetividad en la investigacién social supone una perspectiva
neutral, en la que no se toma partido alguno, mientras que para la Haraway la mirada
es posicionada y parcial, ni universal, ni neutral, en un proceso en que la investigadora
es responsable de los conocimientos producidos. No es posible, por lo tanto, una
mirada desde fuera y desencarnada, del mismo modo que no resulta posible una
igualdad de validez desde cualquier punto de vista (Haraway, 1995).

Otra critica importante a la produccién de conocimiento cientifico es la de Butler
(2004). Ella argumenta en contra del binarismo sexo-género, que entre otras cosas,
sefala la expresién de un imaginario masculino que se ha convertido en discurso
cientifico con funcién reguladora y productora de cuerpos de hombres y mujeres como
complementarios y diferentes, con la funciéon principal de construir jerarquias y
desigualdad (Pujal, 2005).
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Ademas de dichas reflexiones que marcan rupturas en los modos de producir
conocimiento, nos interesa también mencionar otro conjunto de contribuciones criticas
a la produccién feminista, “desde y atravesada por las fronteras”, que tensiona lo que
propone el feminismo global homogeneizador y excluyente que bajo la opresién de
género iguala a todas las mujeres y toma como sujeto de referencia a la mujer blanca,
occidental, heterosexual, de clase media, urbana, educada y ciudadana (bell hooks at
al, 2004).

A esta discusion mucho han contribuido las investigadoras negras, latinas y de
grupos “minoritarios”, al puntuar la heterogeneidad de la categoria mujer y como esta
se articula en distintos contextos (Pujal i Llombart, 2005). Aqui las ideas de Gloria
Anzaldua (1987 y 1988) nos hacen reflexionar sobre la posibilidad de coexistencia de
partes opresora y oprimida en una misma persona, cuando se analizan las raices
histéricas de la opresion. Anzaldia argumenta que hablar en inglés, por ejemplo,
implica adoptar la ideologia de las personas de aquella lengua y ser “habitada” por sus
discursos, lo que puede que resulte en una mirada desde los ojos del dominador
(Santos, 1995).

Por esta misma vertiente sigue la escritora brasilefa Carolina Maria de Jesus
Machado (1960), que se ha hecho conocida por su escrita que “transgredi6 los cédigos
que sustentaban la inmovilidad, perennidad y reproduccién de la desigualdad social
del pais, creado, asi, otras significaciones imaginarias sociales” (Machado, 2006:105),
sefalando otras maneras de ser mujer, pobre y habitante de las chabolas de Brasil.

Dichas tensiones, sefaladas desde el feminismo o dentro de él, son
importantes en la construccién de nuestra investigacion porque ofrecen herramientas
para hacer criticas a los modos de producir conocimiento sanitario, marcados por
elementos predictivos, binarios, rigidos, en los que no hay lugar para modos multiples
de estar en el mundo, no hay compromiso politico con las implicaciones del
conocimiento que se produce, no se entienden los procesos de construccion social de

las personas y del mundo en el que forman parte.

Nos interesa tener herramientas para analizar las complejas bases de las
desigualdades que generan las acciones de atenciéon sanitaria destinada a los
hombres que tienen problemas con los usos de drogas, bajo la mirada de género,
teniendo en cuenta tanto el lenguaje de los efectos como de sus causas, en un
esfuerzo para ampliar la mirada hacia las politicas publicas en dichas areas y sus

repercusiones en el cotidiano de los servicios sanitarios.
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Asimismo, y centrandonos en el lenguaje en accion, pasaremos a la exposicion
de los caminos recogidos en la red de ideas que conforma la tesis, no sin antes ubicar
la perspectiva de la produccion de sentido en las practicas discursivas que hemos
utilizado.

3.3 Produccion de sentido en las practicas discursivas

Las practicas discursivas®, tema central del andlisis de la produccién de
sentidos, se insertan en un contexto marcado por los llamados precursores del Analisis
de Discurso, preocupados por la funcién y la estructura del discurso. Tiene en cuenta
las rupturas histéricas y las permanencias, la identificacion de lo viejo en lo nuevo y
viceversa, lo que permite explicar la dinamica de cambio histérico y estimula su
constante transformacion. En lineas generales, las practicas discursivas son formas de
construir sentido sobre la vida y el posicionamiento en las relaciones sociales de la
vida cotidiana. Aunque su andlisis sea en un nivel micro, todavia adopta la nocién de

contexto en diferentes niveles (Spink y Medrado, 1999).

La produccién de sentidos es aqui utilizada en la perspectiva del lenguaje en
accion, en su matriz de construccién de sentidos, como préactica social, y por lo tanto,
consideramos el interface entre los aspectos performativos del lenguaje y las
condiciones en las que se produce, con énfasis en su contexto social e interaccional
(Spink, 1999).

Para diferenciar entre los diferentes niveles del contexto, Spink (1999) utiliza la
nocion de repertorios linglisticos, que comprende tres tiempos (el largo, el vivido y el
breve), generando analisis de practicas discursivas al nivel micro (en el tiempo breve),
pero también al nivel de las estructuras sociales generadoras de habitus (el tiempo
vivido) y de la historia de las ideas (el tiempo largo), éstas identificadas a partir de
revision bibliografica.

Desde ésta perspectiva, los repertorios linglisticos son los contenidos, uno de
los tres elementos constitutivos de las practicas discursivas. El resto de elementos

son: 1) la dindmica, o sea, los enunciados®, orientados por voces; 2) las formas, mas

22 A diferencia de las practicas discursivas, el término discurso va a ser utilizado solamente en referencia a los usos
institucionalizados del lenguaje y a los sistemas y signos lingiiisticos, cémo propone Spink (1999).

2 1.a nocién de enunciado con la cual trabaja Spink (1999) esta basada en las ideas de Bakhtin (1994b) y va mas alla
de la nocién de sentencia o palabra. Es generada por la persona que estd en interlocucién y no por la gramdtica. La
palabra tiene tres dimensiones: la palabra diccionarizada, la de la otra persona, del modo cémo los otros la utilizan, y
las propia palabras de la hablante, como yo la utilizo. Las conexiones entre las tres dimensiones es la interanimacion
dialogica. Ademds, el enunciado es el componente que hace la conexidén de la cadena de comunicacién; tiene como
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o menos fijas de enunciados. Son mecanismos tedricos mas flexibles que las
representaciones sociales y permiten diferenciar los contenidos de los procesos. Lo
que se esta buscando no es la estructura o las formas usuales de asociar contenidos,
sino mas bien la apertura de la posibilidad de que estos contenidos se asocien de un
modo en unos contextos y de otro en otros contextos, generando sentidos flexibles y

contextualizados.

Los repertorios linglisticos son los términos, los conceptos, los elementos del
lenguaje que generan las posibilidades de construccion de sentidos y no tienen un
tiempo cronolégico linear, sino mas bien “un pasado presentificado”, en los tres
tiempos que tratamos de senalar (breve, vivido y largo). El tiempo largo es el de los
contenidos culturales que componen el discurso de una época, producidos vy
reinterpretados por la ciencia, por la religién, por el sentido comun; el tiempo vivido
tiene que ver con los procesos de socializacion, es el tiempo de la vida, de la memoria
personal desde donde construimos las narrativas de nosotras mismas, cémo
resignificamos los contenidos histéricos del tiempo largo; el tiempo breve es el de la
produccion de sentidos misma, de la interanimacion dialégica, donde son
presentificadas las voces tornadas activas por la memoria cultural (tiempo largo) y por
la memoria personal (tiempo vivido) (Spink, 1999).

Por otra parte, la nocion de sentido aqui utilizada discute sobre la posibilidad de
conocer su funcion en la vida de las personas y nos ofrece una posibilidad de
comprender la participacion de nuestro “objeto” de investigacién en la red de
relaciones cotidianas de las personas en el mundo social, determinando las
restricciones que el objeto impone y las posibilidades que genera. En lineas generales,
lo que importa en estos tipos de estudios es comprender cémo las relaciones sociales
se ven afectadas por el objeto de investigacién, mas que contestar a preguntas sobre
como el objeto es pensado y visto por la gente (Pedrosa, 2006).

El sentido es una construccion social, colectiva e interactiva, histéricamente y
culturalmente ubicada, por lo que la gente construye los términos que necesitan para
comprender y actuar en las situaciones en las que se colocan cotidianamente.
Solamente es posible comprender los sentidos desde el andlisis del contexto amplio
de las preguntas, respuestas e intervenciones de la investigadora (Spink, 1999).

caracteristicas las fronteras, la direccion y los géneros de habla. La frontera viene dada por el cambio de interlocutor;
la direccidn tiene que ver con “para quién” va dirigido el enunciado; los géneros de habla son formas tipicas de habla,
que tienen alguna estabilidad y elementos compartidos que tornan posible la comunicacién (por ejemplo, hay un
género de habla propio de los funerales, otros de las bodas o de las visitas médicas etc).
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3.4 Caminos metodolégicos de la investigacion: instrumentos vy

momentos

A continuacion pasaremos a los detalles de las “herramientas” y etapas del
estudio, pero antes hace falta decir que la idea de posicionamiento para Spink (1999)
es central en la utilizacién de la perspectiva de las practicas discursivas y produccion
de sentido en el cotidiano. El posicionamiento desde esta orientacion es flexible y
depende del contexto, producto de la ubicacion de las personas en el proceso de
interaccién. Sin  embargo, en el andlisis de las préacticas discursivas, los
posicionamientos se toman como construcciones conjuntas, ya que el modo como
alguien se ubica en un determinado contexto puede que dependa de lo que otra
persona dice o lo que dice puede que posicione a otra persona, ademas de sus
propios posicionamientos, por supuesto.

Entonces, trabajamos aqui con la idea de que entrevistas, textos/documentos
oficiales y grupos de discusion son practicas discursivas. El disefio del estudio se
compone de dos partes: una primera en la que realizadomos entrevistas con
gestores/as y buscamos documentos publicos oficiales de politicas publicas citados y
referidos por los/las entrevistados/as; y una segunda parte, donde realizamos grupos
con profesionales y gestores/as que actlan en servicios sanitarios o en sectores de
gestién de politicas publicas.

Sea por medio de entrevistas, discusiones de grupo o textos escritos, nuestro
foco de analisis esta en los discursos oficiales y no oficiales que sustentan las politicas
publicas, o sea, los discursos explicitos o implicitos, tal como sefialan los autores que
trabajan con andlisis de politica publica. Desde esta perspectiva, la ausencia de
acciones o el hecho de no abordar algunos temas relevantes constituyen una
estrategia, es decir, una no-politica también es una politica en cierto sentido (Lyra,
2008; Araujo Junior, 2000).

Decimos esto para justificar, por ejemplo, el hecho de haber utilizado
documentos no publicados oficialmente, pero disponibles para grupos especificos, por
ejemplo de participantes de movimientos sociales; o porque consideramos el silencio
respecto a algunos temas en el contexto de las politicas publicas de sanidad como
expresion de intencionalidad o estrategia politica mas amplia.

La decision de hacer entrevistas con gestores/as y grupos de discusion, con
profesionales y gestores esta relacionada con la necesidad de aproximaciéon a los
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modos de “aplicar” la politica del papel en el cotidiano de las acciones concretas, como
lo hacen y cuales son las adaptaciones y reorientaciones construidas en este proceso.

La entrevista, en general escogida para los estudios que estan posicionados
con la intencién de privilegiar un enfoque cualitativo, de enfoque discursivo, en este
estudio se concibe como practica discursiva que construye la realidad social, como
accién, como interaccion, en contextos de relacion constantemente negociada
(Pinheiro, 1999).

En esta accidn\interaccion, situada y contextualizada, se producen sentidos y
se construyen versiones de la realidad (Pinheiro, 1999), como ensefa el
construccionismo (Spink, 1999).

Entonces, este instrumento ha sido utilizado para ayudar a identificar y analizar
los sentidos producidos sobre hombres y masculinidades, y sobre reduccién de danos
y riesgos en los discursos de gestores de sanidad y operadores de politicas publicas
en el campo de la reduccién de danos.

Del mismo modo, los textos de las politicas publicas son préacticas discursivas,
son formas de construir ideas, conceptos, argumentos, convencimientos,
posicionamientos, ideologias, retéricas, metaforas etc. (Bernardes, 2004). Pueden ser
entendidos como productos y actores sociales a la vez, caracterizados por
interanimaciones dialégicas variadas (Bernardes y Menegon, 2007).

La afirmacion de Bernardes y Menegon sobre la interanimacion dialégica de
documentos, se remite a ideas de Bakhtin (1994), conectadas con las de lbanez
(2001), que suponen que todo texto es hipertextual, puesto que habla de otros textos y
otras formas de texto anteriores, dando a éstos un caracter de polimorfismo y, por
supuesto, intertextualidad (lbanez, 2001). Ello significa que los documentos se

conectan formando otros textos, cambiantes, infinitos e inestables.

Los grupos de discusion también se inscriben en un campo de produccion de
discursos (Ibafnez, 1979). Son practicas discursivas que permiten una aproximacion de
un contexto de interaccion del cotidiano, que posibilitan una interactuacién dialégica

entre maltiples voces® en negociacién de versiones y posicionamientos (Menegon,

2 Por voces comprendemos las personas interlocutoras que se hacen presentes en los didlogos, como propone
Bakhtin (1994). Las voces siempre estdn juntas con los enunciados y describen los procesos de interanimacién
dialégica de una conversa. Los enunciados de una persona estdn siempre en contacto o dirigidos a otras personas y se
interaniman mutuamente (Spink & Medrado, 1999).
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1999). Pueden ofrecer informaciones descriptivas sobre percepciones individuales y
grupales de significados que asocian a distintos temas (Sepulveda, et al. 2008).

Es una técnica estructural, utilizada en los estudios cualitativos, que segun
Ibanez (1979) esta por encima y por delante de la encuesta estadistica por ser mayor
su potencia metodoldgica y porque se funda en una ruptura epistemoldgica: “la
renuncia a la ilusion de transparencia del lenguaje y su consideracion como objeto, y

no solo como instrumento, de la investigacion social” (p. 19).

Hay que considerar, todavia, el orden del poder inscrito en la investigacion
social, ya que las técnicas no son meros instrumentos empiricos de los discursos y

constituyen dispositivos practicos de poder (Ibanez, 1979).

Para Ibanez, es importante sefalar la historia de construccion de las técnicas
de investigacion utilizadas por las ciencias sociales, no solo los grupos, sino més bien
las encuestas de modo general, remarcan su caracter de cumplir una funciéon de
control de la sociedad. La ventaja del grupo de discusién es, por lo tanto, que permite
hablar en grupo, en segunda o tercera persona, a partir de relaciones simétricas de
cooperacion (lbanez, 1979), en un intento de disminuir el impacto de la funcién de
control de las técnicas de investigacion.

Aunque se han considerado las criticas de Ibafnez, el disefio de la presente
investigacion no ha permitido huir de las entrevistas, por la necesidad de incluir en el
estudio a personas de lugares geograficamente muy lejanos y por la falta de una
posibilidad concreta de juntar a todas éstas personas en un unico sitio para realizar un
grupo de discusién. Sin embargo, consideramos en el analisis lo que plantea Ibanez
sobre las relaciones asimétricas de poder que complementan la utilizacién de la
referida técnica e intentamos superar los retos a ellas relacionados, haciendo visibles
dichas relaciones.

Asimismo, la utilizacion articulada de los tres instrumentos/herramientas

metodoldgicas han cumplido las siguientes funciones:

- las entrevistas se han utilizado para identificar y analizar los sentidos
producidos y expresados sobre hombres, masculinidades y género en los discursos de
gestores/as de la sanidad y operadores/as de politicas publicas en el campo de la
reduccion de dafios;
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- los documentos de dominio publico en forma de textos de las politicas
publicas de sanidad han permitido visualizar las interacciones dialdgicas importantes
en la formulacion y mantenimiento de las estrategias de gubernamentalidad, con vista
a la comprensién de las tensiones y rupturas marcadas por la utilizacion del género en
dichos textos de politicas publicas, para confrontarlas a continuacion con la
implementacion de estas mismas politicas, expresas en los discursos de profesionales
y gestores, en las entrevistas y en los grupos de discusién, centrandonos en la
atencion a la salud de hombres que consumen drogas;

- los grupos de discusion han sido una estrategia complementaria insertada
en el disefio del estudio después de haber analizado la insuficiencia de las otras dos
técnicas para dar cuenta de una aproximacién al cotidiano del trabajo de quienes
gestionan la politica, o sea, los/las profesionales y gestores/as locales, de forma
interactiva con otros/otras profesionales. La mirada al cotidiano de los servicios
sanitarios es importante porque es donde se concretan en acciones que se describen
en las politicas. Ademas, nos interesa el discurso producido sobre dichas practicas,
por lo tanto, no hace falta una observacion directa a los servicios mismos, pero es
indispensable algun acercamiento a lo que sucede alli, de acuerdo con los objetivos
del estudio, sefalados en el apartado A de la tesis.

Se han respetado las orientaciones sobre estructura, formacion y
funcionamiento de los grupos de discusidon sistematizadas y propuestas por Jesus
Ibanez (1979). La motivacion inicial para empezar el grupo ha sido substituida por
preguntas abiertas, basadas en el resultado de las entrevistas realizadas en la primera
parte del campo de la tesis, propuestas en forma de puntos para reflexion, y no como
preguntas para entrevista grupal.

3.4.1 Etapas y aplicacion de instrumentos

La primera parte del “campo”®

incluy6é las entrevistas y la busqueda de
documentos. Se realiz6 en los meses de abril y mayo de 2009, en 5 ciudades de Brasil
(una ciudad de cada una de las 05 regiones del pais) y en Brasilia, la capital. El criterio
de hacerlo por regién y a nivel federal se justifica por: 1) las especificidades que se

pueden encontrar en cada una de las regiones, sea por cuestiones culturales, socio-

% | lamamos de campo, entre comillas para referirnos a la realizacion de entrevistas, la bisqueda de documentos y la
realizacion de los grupos de discusién. Sin embargo, trabajamos con la idea de Spink (1999) de que estamos metidos
en el campo a lo largo de todo el proceso de investigacién, cuando miramos la televisidn, leemos algo o hablamos
con la gente. Estamos todo el tiempo buscando elementos importantes para nuestro objeto de investigacion, y no
solamente al utilizar “instrumentos de recoleccién de datos”.
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econdémicas y/o politicas, que influencian en los patrones de uso de drogas, en las
relaciones y construcciones de género y en las politicas publicas de sanidad; 2) la
estructura organizativa del gobierno brasilefio, en la que las propuestas formuladas a
nivel nacional orientan, pero no determinan las politicas a niveles locales vy

descentralizados (estatales o municipales).

Respecto a los criterios de eleccion de los documentos, hemos definido que es
imprescindible: 1) tener la Reduccion de Darfios y Riesgos para los usos de drogas
como tema central o en un apartado; 2) que sea referido por los/las entrevistados/as
y/o grupos virtuales del movimiento de reduccion de dafios consultados; 3) que sea
publicado por el Ministerio de la Sanidad o por sus departamentos locales (secretarias
estatales 0 municipales de sanidad), desde el afno 2003 hasta 2010, periodo del
gobierno del Presidente Lula da Silva, en el que se han producido importantes

cambios en la atencidn sanitaria en Brasil.

La segunda parte del “campo” se llevé a cabo en noviembre de 2010, con la
realizacién de 03 grupos de discusion con profesionales de dos estados del Nordeste
de Brasil.

A continuacién se exponen los detalles de la aplicacién de cada instrumento:

- Entrevistas: se han realizado 07 entrevistas con gestores de politicas
publicas de la sanidad en el campo del uso de alcohol y otras drogas: una con la
gestora a nivel federal, del departamento del Ministerio de la Sanidad responsable de
estas politicas (en este caso, el Programa Nacional de Sida); 06 con gestores/as a
nivel local, uno de cada una de las 05 regiones de Brasil, con excepcion de la region
Sur en la cual la entrevistada inicialmente solicitd también la entrevista de otra gestora,
para complementar la suya®. Las entrevistas han sido presenciales y realizadas por la
investigadora, de acuerdo con el guidén previamente producido y grabadas en audio
digital. Las personas entrevistadas han firmado un Término de Consentimiento Libre y
Aclarado (anexo 01). Hemos puesto codigos de identificacion de cada participante en
una tabla (anexo 02).

% Para llegar a las personas entrevistadas, se han realizado consultas: 1) al Ministerio de la Salud, preguntando:
(Quién es el gestor o gestora de reduccién de dafios en los estados y capitales de Pernambuco, Rio de Janeiro, Par4,
Parand y Goiania (un estado de cada regién del pais, respetando la subdivisién geografica oficial)? 2) al Movimiento
Social nacional, haciendo la misma pregunta en un primer momento. Después de que ambos (movimiento y
ministerio) nos lo indicasen, se preguntaba si estas personas eran responsables de la politica o acciones de RD. Las
personas fueron contactadas y las entrevistas se realizaron a partir del guién (anexo 5) examinado en la primera
ciudad (Rio de Janeiro). Ha sido utilizado un documento de consentimiento (anexo 1) para que la gente lo firmase
después de leer las explicaciones sobre el estudio y las implicaciones éticas.
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- Busqueda de documentos: se ha procedido mediante una busqueda de los
documentos de politicas publicas de la sanidad de Brasil, dirigidos a las personas que
consunen alcohol y otras drogas, cuyo enfoque sea la reduccién de dafos y de riesgos
0 contengan capitulos sobre estos temas, producidos por el Ministerio de la Sanidad o
por organismos regionales o estatales vinculados a dicho Ministerio.

Se han elegido 11 documentos: 08 documentos nacionales, 02 estatales, de
regiones distintas del pais (Norte y Sudeste) y 01 documento municipal, de una ciudad
de la region Nordeste. Hemos creado una tabla descriptiva de los documentos (anexo
03).

- Grupos: han sido realizados 03 grupos de discusion con profesionales y
gestores/as de politicas publicas de sanidad, de las areas de salud mental, sida y
salud de los hombres?, de dos estados de Brasil (Pernambuco y Paraiba). Cada
grupo estaba formado por 08 o 09 participantes (total de 25 participantes - con 04
facilitadores y 21 profesionales/gestores), hombres y mujeres, participantes en un
programa de formacioén en género y drogas, desarrollado en el &mbito de un proyecto

llevado a cabo por una organizacion local®®

, con el apoyo y la orientacién del Ministerio
de la Sanidad de Brasil. Dicho proyecto lo ha elaborado la autora de esta tesis
doctoral. Ha sido un proyecto de intervencion directa con el mismo tema de la tesis
(hombres, masculinidades y uso de drogas), construido para concretar alguna utilidad
y aplicabilidad mas inmediata de lo que se esta discutiendo en el ambito de esta
investigacién doctoral, llevado a cabo desde marzo de 2010 hasta marzo de 2011%.
Los grupos han sido realizados por otros 04 profesionales de la psicologia y sociologia

vinculados a la organizacién, bajo preparacion previa de la autora del estudio. Han

27 Se involucraron en los grupos focales profesionales de salud de las dreas de sida, salud mental y salud de los
hombres porque las dos primeras son las que estdn directamente vinculadas a la atencién a personas que usan alcohol
y otras drogas en el Sistema Unico de Salud de Brasil (SUS) y la tercera dirigida directamente a la poblacién de
interés de la tesis (los hombres).

8 Se trata de la ONG feminista Instituto PAPAI en la cual la autora de esta tesis trabaja como coordinadora. La
organizacion actda local y nacionalmente ejerciendo incidencia politica y formando a profesionales de distintas areas,
en el campo tematico de género, masculinidades y hombres.

* El proyecto de Homens, género e reducdo de danos ha tenido como objetivo la formacién de gestores/as y otros
profesionales de la red publica de salud de Pernambuco y Paraiba, basado y orientado en la promocién de la
integralidad en la atencién a las personas que usan alcohol y otras drogas, en la busqueda de la reduccién de la
infeccidn por sida y otras enfermedades de transmisién — para que se puedan reconocer las especificidades de género
que orientan la socializacién de los hombres y que resultan en pricticas y valores que amplian la vulnerabilidad de
esta poblacion. Al final ha sido producido un material socio-politico-educativo (libro) sobre hombres, género y
drogas, desde la perspectiva de la reduccién de dafios, que ha guiado la formacién de los/las gestores/as y los/las
otros/as profesionales; la realizacién de 2 talleres de formacién de dos dias cada uno, con la participacién de 50
personas, 25 de Paraiba y 25 de Pernambuco. Esta ha sido una forma de subsidiar acciones de atencién integral a la
salud de la poblacién masculina y ha servido como experiencia para otras iniciativas semejantes, ya que no hay
ninguna del tipo ya realizada en el pais.

74



realizado los grupos de discusion en un primer momento de encuentro con la gente
que iba a participar en la Formacion, antes del inicio de las clases/seminarios,
siguiendo un guion producido en concordancia con los objetivos de la tesis, a partir de
las reflexiones generadas en la primera parte del trabajo de campo.

Garantizando el anonimato, en una tabla hemos puesto una breve descripcién
de cada participante de los grupos y cddigos para cada uno, para facilitar la
identificacion en los recursos de visualizacién de préacticas discursivas, utilizados en el

andlisis (anexo 4).

Las personas participantes en los grupos también han firmado un Término de
Consentimiento Libre y Aclarado por (anexo 1).

3.4.2 El analisis

Intentamos mantener las recomendaciones de la perspectiva construccionista
de buscar el rigor en la investigacion social y, por lo tanto, tornaremos notorios todos
los pasos del analisis y de la interpretacibn como una estrategia para generar el
dialogo (Spink & Lima, 2004), indispensable en el “hacer ciencia” que orienta esta

investigacion.

Para el analisis se utilizaran las técnicas interpretativas del abordaje de las
practicas discursivas y de produccion de sentidos en el cotidiano (Spink, 1999),
especialmente los mapas y arboles de asociacion.

La interpretacién aqui también es un proceso de produccion de sentido y el reto
principal es explicitar todo del proceso de interpretacién (que es circular e inacabado) y
la comprension de la naturaleza dialégica del encuentro entre investigadora, equipo de
apoyo y las voces del entrevistado/a, de los/las participantes del grupo de discusion o

expresas en los documentos analizados.

Nuestro foco han sido los contenidos de las producciones discursivas, 0 sea,
los repertorios linguisticos. Por lo tanto, utilizamos los mapas sugeridos por Spink y
colaboradoras (1999), con el objetivo de sistematizar el proceso de andlisis de las
practicas discursivas en la busqueda de los repertorios utilizados en la construccion
linguistica y de la dialogia implicita en la produccion de sentido. Ademads, dicha
construccion posibilité preservar el contexto interactivo, garantizar una mirada hacia
los efectos de una pregunta o comentario de la entrevistadora o de otro/a participante
de los grupos, en el proceso de interanimacion.
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Los mapas creados empezaran por la definicién de los grupos tematicos
generales relacionados directamente con los objetivos de la investigacion, en los que
hemos identificado los repertorios, generando ejes y sub-ejes de andlisis, de modo
coherente con lo que plantea Spink (1999).

Después de la transcripcion del material de audio, la organizacién inicial en
cuadros de contexto y siglas/numeracién de las entrevistas, los grupos por orden de
presentacion de participantes y los documentos, hemos hecho algunos intentos para
encontrar un camino analitico, de los que generamos mapas provisionales de muchos
tipos, hasta que encontramos uno mas general, que ha sido adoptado. En el gran
cuadro hay columnas para las producciones discursivas relativas a Género, Riesgo y
Reduccion de Darnos, los principales temas de la tesis, a la luz de los objetivos
especificos.

En la linea de lo que propone Spink (1999), respecto de la necesidad de ser
mas explicitos en el proceso del andlisis, hace falta decir que tomamos entonces los
siguientes pasos de organizacién de las producciones discursivas, categorizacion y
presentacion de los resultados y discusiones:

1) Construccion de tres mapas de contenido temético, uno para
entrevistas, otro para los grupos y otro para los documentos, en los que hemos puesto
los fragmentos secuenciados de las producciones discursivas (en el orden en que eran
producidos por los/as participantes) y los contenidos a los que se hacia referencia, tal

como muestra el ejemplo a continuacién:

Grupo 1
Producciones discursivas | Repertorios Repertorios Repertorios
lingiisticos — RD linglisticos — lingiisticos — Género
Riesgo
(Sec 22) PART/GRU 2: es la Generalizacion y no
atencion al usuario de generificacion del
drogas, y no al hombre publico atendido
usuario de drogas o a la
mujer usuaria de drogas.
Reciben mas atencion
porque ellos son usuarios de
drogas, y no por sus
condiciones de género.
2) Separacién de los repertorios por columna (RD, Riesgo y Género), por

entrevista, por grupo y por documento, generando 7 mapas de repertorios de género
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de las entrevistas, 7 mapas de repertorios de RD de las entrevistas, 7 mapas de
repertorios de riesgo de las entrevistas; 3 mapas de repertorios de género de los
grupos, 3 mapas de repertorios de RD de los grupos, 3 mapas de repertorios de riesgo
de los grupos; 1 mapa de repertorios de género de los documentos, 1 mapa de
repertorios de RD de los documentos y 1 mapa de repertorios de riesgo de los

documentos;

3) En los mapas relativos al género, hemos escogido y separado los
repertorios sobre hombres o masculinidades, dando origen a dos conjuntos de ejes y
sub-ejes tematicos, posteriormente cruzados otra vez (hombres/masculinidades y
género). Hemos identificado el tema de hombres y masculinidades en los repertorios
sobre género en un intento de mantenerlos vinculados a las producciones discursivas
sobre género y para facilitar el didlogo posterior entre ellos (hombres/masculinidades
con género), en el momento de presentacion de los sentidos producidos (apartado E
de la tesis);

4) En los mapas respecto a RD y riesgo, hemos escogido y separado las
producciones discursivas sobre cada concepto, generando un conjunto de ejes y sub-
ejes tematicos (cruzando RD con riesgo);

5) Articulamos el conjunto de ejes y sub-ejes de género con los de
hombres/masculinidades, por un lado, y de género y RD/riesgo, por otro, generando
dos lineas de andlisis, que han ayudado a estructurar la presentacién de resultados y
discusiones, a la luz de los objetivos propuestos para la tesis (1.Género y
hombres/masculinidades; 2.Género y RD/riesgo);

6) Finalmente, en el apartado relativo a las sugerencias de comprension-
accion, articulamos los dos ejes del analisis.

La construccién del camino del analisis se ha llevado a cabo después de
intentos que no resultaron utiles, de cambios en distintos momentos del proceso, en un
camino cargado de heterogeneidad, de subjetividad, de reflexividad, de reafirmacién
de la posibilidad de hacerlo diferente, de otros modos de hacer lo mismo, otros modos
de producir conocimiento. Por lo tanto, no queremos decir que el camino haya sido el
mejor, sino uno posible, en el contexto de los marcos tedricos, epistemoldgicos y
politicos en los que ubicamos la produccion discursiva que ahora llamamos de tesis

doctoral y las distintas voces que se escuchan/leen en ella.
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Cambiantes

Preciso

Preciso da forga que teu sorriso me da

Da luz que teu sono emana e ilumina a escuridéo

Da brisa de quase dezembro da varanda da vivenda

Da Casa Forte, da beleza, da imensidéo do espago de cada dia

De te ver explorar cada canto e ter canto para explorar

De ouvir os passaros cantando ao comerem do alimento certo e sabiamente deixado pelo
homem sensivel

Preciso das cores dos quadros, da leveza do ambiente

De ver meu filho anjo correndo ao engatinhar

De sentir nosso canto, nossa familia, nosso ser da gente, meu, dele € nosso

Da rede estendida no lado de fora e da tapioca de meio da tarde

De ser cuidada, de ser amada, de ser mamada

De ouvir a mensagem do vento que &€ musica para meus ouvidos, vindo do vizinho

Preciso te levar para praga, para ver os cachorrinhos que brincam de gente na creche para
animais

Do galo e da galinha e dos pintinhos, na beira do “canal dos mosquitos” que junta a pobreza e o
povo elegante

Do Senhor Ventinho de dentro e de fora da casa, de ver vocé crescer, comer, dormir

De sentir a paz do nosso silencio e ouvir s6 a musica que queremos

De néo precisar justificar cada passo, cada colher e cada novo fazer na criagdo do meu filho

Preciso escrever, finalmente ouso dizer!

De ver o texto avangando, da fluidez das palavras que leio dos outros

De fazer minhas palavras as idéias téo claras na cabecga

De justificar o que sei, 0 que conhego, 0 que quero escrever, a tese como quero fazer
De ser eu em cada letra escolhida, de saber que posso e vou terminar esse caminho
De me abrir para 0s proximos, mas antes fechar esse

De mim, de meu marido, do meu filho, de minha casa que é de outra pessoa

Preciso por fim ao que parece infinito, fazer cara dura e meter a cara
De acreditar que é possivel e concentrar

De analisar, criar, costurar

De ser doutora!

De terminar... esse texto agora.

Ponto final!
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4. PARTE D - Los sentidos producidos respecto a los
hombres, las masculinidades y la reduccion de dafnos
en las politicas publicas de sanidad dirigidas a las
personas que consumen drogas

El objetivo de este apartado es presentar, desde una perspectiva feminista de
género, las principales aproximaciones a los sentidos producidos sobre los hombres,
las masculinidades y la reduccion de danos, en las politicas publicas de sanidad en
Brasil, dirigidas a las personas que consumen alcohol y otras drogas.

Apunta Scott (1990) que para comprender como actua el género hay que tener
en cuenta a los sujetos individualmente y a las organizaciones sociales, y descubrir la
naturaleza de sus interrelaciones, extrayendo la nocién de poder como "campos de
fuerza" sociales (Foucault, 1980). Asi que, a continuacion, utilizaremos dichas ideas
para analizar como actua el género en el contexto de las politicas publicas de sanidad,
teniendo en cuenta que son nuestras interpretaciones a la luz de nuestro referencial
tedrico-metodoldgico y del analisis de textos, que no pretende ser generalizable, sino
mas bien un conjunto de contribuciones que forman parte de un abanico de

posibilidades.

Exponemos el contenido de nuestras aproximaciones analiticas en tres partes
complementarias, relacionadas con las producciones discursivas respecto a: 1) los
sentidos producidos sobre los hombres y las masculinidades; 2) los sentidos
producidos sobre reduccion de dafos; 3) las articulaciones posibles entre los sentidos
producidos sobre los hombres, las masculinidades, y la reduccion de dafos en un
ejercicio de pensar algunas contribuciones a la construccién de un modo generizado
de comprender y actuar en el contexto de la atencién sanitaria a las personas que
consumen alcohol y otras drogas. Este ultimo (punto 3) sera presentado en la Parte E
— Consideraciones Finales.

Teniendo como referencial la nociéon de repertorios linglisticos (Spink, 1999),
desarrollamos un andlisis de las posibilidades de que los contenidos discursivos se
asocien de cierto modo en unos contextos linglisticos y de otro modo en otros
contextos, generando sentidos flexibles y contextualizados.
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A continuacién, pasaremos al andlisis de los bloques 1 y 2, es decir, los
sentidos producidos sobre los hombres/masculinidades y los sentidos producidos
sobre reduccién de danos.

4.1 Los sentidos producidos sobre los hombres y las masculinidades

Cuando empezamos el proceso analitico, nos dimos cuenta de algo que nos
pareci6 muy evidente y a la vez dificil de manejar analiticamente: la rigidez de la
oposicion binaria en las formas de significar el género, los hombres, las

masculinidades, lo masculino, lo femenino y las mujeres.

Cuando se hacia referencia a cada uno de estos términos, en general, los/las
participantes los ponian en relacibn de oposicion (ejemplo: hombres-mujeres,
masculino-femenino) sin dejar posibilidades de comprension respecto a cada uno de
ellos que no estuvieran ubicadas en uno de los polos. Gran parte de las producciones
discursivas analizadas estaba marcada por el binarismo de género y por la descripcién
de roles e identidades.

Como senala Scott (1990) al justificar la utilidad del concepto de género por ella
propuesto, seria necesario rechazar la calidad fija y permanente de la oposicion
binaria, lograr historicidad y deconstruccién genuinas de los términos de la diferencia
sexual; someter continuamente nuestras categorias a critica y nuestros andlisis a la

autocritica.

Asi que, intentando huir de la mirada fija apuntada por Scott, presentaremos las
producciones discursivas del modo en que han aparecido, pero sefalaremos las
tensiones entre los significados fijos operados por las producciones discursivas
analizadas y lo que propone la mirada analitica de género que hemos tomado.

Dicho esto, a continuacién presentamos los ejes y sub-ejes analiticos que

juzgamos mas expresivos:
4.1.1 Sanidad y Asistencia Social no son areas de hombre

Las dificultades de trabajar con los hombres, en los discursos recogidos, son
atribuidas al hecho de que la Sanidad y la Asistencia Social son areas que no son
vistas como masculinas, sino referentes a las mujeres y a lo femenino, por lo que no
se las ve como adecuadas para atender las demandas de los hombres. Veamos un
ejemplo:
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Grupo3

Sec 48, PART/GRU 20 - la gran mayoria en la asistencia es mujer. En la
sanidad también es mujer. Acé en este evento la mayoria es mujer. El
espacio de las cuidadoras mismo, de la formacién profesional, quiénes
hacen formacion en estas areas de cuidado de la sanidad y de la asistencia
son mujeres. (...) pero quien llega para ser atendido son los hombres y se
deparan con las mujeres cuidando (...)

Sec 50 - (...) todo el tiempo me hablan (hombres-usuarios) cosas como:

¢ “una mujer va entender lo que quiero decir?. No vas a entender nunca (...).

En el tiempo largo (Spink, 1999) de la historia de la Sanidad y de la Asistencia,
éstas aparecen asociadas al auxilio, al asistencialismo, a la piedad y a otras
construcciones que denotan ayuda a personas fragiles y necesitadas (Chupel, 2008).

La Sanidad y la Asistencia Social, en cuanto a politicas, tienen sus conjuntos
de acciones dirigidas a las demandas de personas mas vulnerables y fragiles. El
Sistema Unico de Asistencia Social (SUAS), en el texto de La Politica de Asistencia
Social (2004) se apunta muy claramente que esta dirigida a ciudadanos/as y grupos en
situacion de vulnerabilidad y riesgo personal y social (Ministério do Desenvolvimento
Social e Combate a Fome, 2004).

Por otra parte, el Sistema Unico Sanitario de Brasil (SUS), aunque no sea un
sistema pensado para atender a los pobres, es utilizado predominantemente por este
grupo de la poblacién. Son personas, en su mayoria, con bajo nivel de escolaridad y
baja renta familiar (Ribeiro et al, 2006).

En este sentido, identificar a los hombres como sujetos de dichas politicas
supone percibirlos como fragiles y vulnerables, lo que se ha presentado como una
dificultad no solamente para los equipos en el nivel de la atencién a la gente que la
necesita, sino también para los propios hombres. Esto refuerza la idea de una
masculinidad no vulnerable, que no necesita de atencién sanitaria, y de un sujeto
hombre que no necesita de los cuidados del Estado, a diferencia de lo que pasa con
las mujeres.

Centrando nuestra atencién en las politicas sanitarias, son muchas las
expresiones de dicha dificultad sefaladas por los/las participantes del estudio, pero
elegimos, a partir de ahora, profundizar nuestro analisis en dos asuntos: la
accesibilidad, es decir, la dificultad de atender a los hombres por no saber cémo hacer
que acudan a los servicios disponibles, y el desconocimiento de las demandas
sanitarias de los hombres. Las dos aparecen articuladas.
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El tema de la accesibilidad ha aparecido en varias producciones discursivas de
los/las participantes, como en los ejemplos siguientes:

Grupo 3

Sec 102, PART/GRU 25 — (...) creo que hay que ir adonde estan los
hombres, porque si nos quedamos esperando a ellos llegaren en la unidad,
en los CAPS, ellos no vienen.

Sec 103, PART/GRU 23 — No, en los CAPS ellos van (risas y concordancia
del PART/GRU 25).

Sec 105, PART/GRU 23 — para comprender mejor por qué ellos van al
CAPS y por qué no van a otras unidades sanitarias. Entender mejor al
hombre y entender mejor dicho proceso.

La cita que tratamos de ensenar es valida para hacer una discusién importante:
aunque los hombres sean la mayoria en los CAPSad, hay una referencia constante al
discurso de que los hombres no acuden a los servicios sanitarios. Dichas
construcciones refuerzan una posicién no marcada de sujeto que se les pone a los

hombres usuarios de los referidos servicios.

Siguiendo la l6gica de que los hombres no acuden a los servicios, los/las
participantes apuntan una estrategia para adecuar los servicios sanitarios al publico
masculino: ofrecer atencién en horarios flexibles para recibir la poblacién trabajadora
(horarios nocturnos, por ejemplo).

Veamos un ejemplo de habla respecto al tema en uno de los grupos de

discusion:

Grupo 1%

Sec 68 - PART/GRU 9 — (hablando del marido que tiene problemas con
alcohol, de una mujer que es atendida en un CAPS para trastornos). (...) los
CAPS de aqui no funcionan durante el dia, del lunes al viernes. Aquellos
que abren en los fines de semana o por la noche son para casos de
admision. ¢Entonces, qué ocurre? Muchas veces nosotros no podemos
tener acceso a ese familiar, 0 comparnero que causa ese mal a la familia,
porque él tiene la justificativa de que no va poder faltar al trabajo. Entonces
yo siento esa dificultad, que va mas alla de nuestra gobernabilidad (...).

Sec 69, ENT/GRU 2 - Sj, (...) hemos hecho esta discusion en el CAPSad. El
servicio que pasa a atender 24 horas no prolonga su horario de atencién
externa. Continda cerrando sus puertas al publico externo a las cinco de la
tarde (...).

% Toda la produccién discursiva de los/las participantes de estudio y de los documentos analizados estaban
originalmente en la lengua portuguesa y han sido analizados en dicho idioma. Sin embargo, hemos traducido al
castellano solamente los fragmentos ilustrativos, utilizados en el cuerpo principal de la tesis.

84



Los fragmentos que acabamos de sefalar, entre otras cosas, ademas de
reforzar la necesidad de funcionar en horarios alternativos, muestran una dificultad:
incluso con la determinacion de la ampliacion del horario de atencion en los servicios,

no es posible recibir al publico externo después del horario tradicional.

Las producciones discursivas respecto a los horarios implican que se asume
que el hombre usuario es un trabajador con jornada laboral y que por eso no puede
asistir a los servicios en los horarios convencionales, a diferencia quizds de las

mujeres que se supone que no trabajan fuera de su hogar.

El cuestionamiento que hacen los/las participantes respecto los horarios
adecuados para recibir la poblacion masculina en los servicios desconsidera, por
ejemplo, que gran parte de las personas que tienen problemas con los usos de drogas
tiene sus vinculos laborales rotos o fragiles, o ni han llegado a tenerlos.

La Politica Nacional de Atencién Integral a Sanidad del Hombre — PNAISH
(2009) también recomienda la inclusién del horario nocturno para facilitar el acceso de
los hombres a los servicios sanitarios, lo que acaba apareciendo en las producciones
discursivas de profesionales como una manera de superar barreras institucionales que
impiden o dificultan dicho acceso (Noca, 2011).

No obstante, dichos discursos muy operativos parecen mas bien desviar la
atencién de otras dificultades consideradas mas complejas, sefialadas de modo
generalizado como desafios para encontrar modos de trabajar con los hombres en la
atencién sanitaria. La PNAISH que acabamos de nombrar, se considera una politica
transversal capaz de ayudar a encontrar caminos de trabajo posibles.

Parte de las estrategias apuntadas en la PNAISH, de acuerdo con los/las
participantes del estudio, esta pautada en la “busqueda activa” de los hombres, dentro
o fuera de servicios sanitarios. Por un lado, consistiria en ir a los sitios donde ellos
estan, lo que podemos relacionar con las estrategias de reduccién de dafos
desarrolladas en la calle, en el terreno.

Dicha aproximacién a los hombres, ademas de una estrategia para hacerlos
acudir a los servicios, se considera también una oportunidad de didlogo con esta
poblacién para una identificacion de sus demandas sanitarias, basadas en la idea de
que los hombres no van a los servicios a decir lo que necesitan, por sobre esto es aln
mas dificil saber cémo y para qué trabajar con ellos.
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Pero, cuando se trata de los CAPSad, el problema de la accesibilidad sale del
discurso, pues los hombres son el sujeto “no marcado” al cual se dirigen estos

recursos, pero de esto trataremos mas adelante.

Recordemos que, de todos modos, el enfoque especifico de la sanidad publica
hacia los hombres es muy reciente. Solamente a mediados del afio de 2009, cuando
nuestro estudio ya estaba en curso, la PNAISH fue oficializada, momento histérico en
el que los hombres pasan claramente a ser considerados por las politicas publicas de
sanidad de Brasil (Nora, 2011; Carrara et. al., 2009), aunque no sea reciente el hecho
de que los hombres son la mayoria en los CAPSad y otros servicios de la red de
atencién a los problemas relacionados con los usos de drogas (Moraes, 2005).

Para ayudar a entender dicha posicion “no marcada” de sujeto que se adjudica
a los hombres que acuden a los servicios sanitarios que tratamos aqui, hemos tenido
en cuenta el tiempo largo de la historia de la sanidad mental como depositaria de
personas incapaces, a las que no se escucha o que no tiene voz, lo que felizmente
esta experimentando cambios generados por los procesos de reforma psiquiatrica y

lucha antimanicomial.

Consideramos también que dicho proceso de considerar que los hombres no
son los usuarios de los servicios sanitarios también nos parece amplificado por la
expectativa de que la poblacion masculina sea poderosa, valorada socialmente y
productiva, lo que puede que no pase con los hombres a los que se ve como fragiles
por las relaciones problematicas con las drogas.

Por ahora y en algunos parrafos, centraremos nuestra mirada en algo més
general relacionado con el poco tiempo transcurrido desde que se promulgé la
PNAISH y con el esfuerzo de identificacion de las demandas sanitarias especificas de
los hombres.

En resumen, muchas de las producciones discursivas que hemos analizado
sefalan que los hombres no son considerados sujeto de derechos sanitarios. Resulta
interesante notar que especialmente entre los/las participantes de los grupos de
discusién, al hablar de la atencién sanitaria a los hombres, rapidamente se hace
referencia a la PNAISH como lo que va a garantizar que las demandas sanitarias de
los hombres sean recibidas, o que se encuentre una manera de trabajar con los

hombres.
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En el dia a dia de los servicios sanitarios parece haber una dificultad para
percibir a los hombres como algo mas que un pene, reflejada en la gran demanda para
el urdlogo sefnalada por varios/as profesionales participantes en los grupos de
discusién y en la literatura respecto a los hombres y las masculinidades. “Es hombre,
encamina para el urélogo”, es decir, “parece que ser hombre es solamente tener

pene”, dicen los/las participantes.

Acogimiento, escucha de las preguntas y otros indicadores de la atencion
integral que forman parte de las politicas publicas de sanidad de Brasil aparecen como
insuficientes para despegar a los hombres y las masculinidades del urélogo y del
pene:

Grupo 2
Sec 93 - PART/GRU 12 - (...) son derivados para el urélogo el hombre que va
para la unidad sanitaria porque es hipertenso, o con problemas mentales...
¢es un hombre? ;ha sido atendido? Es derivado para el urélogo. Entonces,
no hay resolucion, no hay discusién...
Sec 94 - ENT/GRU 3 - ; Aunque la demanda no sea urolégica?
Sec 95 - PART/GRU 12 - No lo es. Yo lo veo como increible esto, porque la
mayoria de nuestros servicios sanitarios trabaja el Acogimiento, entonces,
¢que escucha es esta que esta siendo hecha de este hombre, si identifica
gue él tiene molestias mentales y lo mandan para el urélogo? Sabiendo que
tenemos como circular ese hombre en la red de servicios. Creo que es muy
dificil, pero es resultado de la formacién que la gente tiene desde la
academia. La construccion social de la masculinidad extremamente
paternalista y nuestros trabajadores estan en todo ese contexto, entonces por
mas que... Entonces la gente de la gestion queda todo el tiempo intentando...
En este sentido, la dificultad de concebir a los hombres como sujetos de
derechos sanitarios puede que esté relacionada con el hecho de pensarlos desde un
polo privilegiado de las relaciones de poder, como titulares de privilegios, y no de

necesidades (Arilha, 2005; Medrado, 2003).

Pero, por otro lado, es interesante llamar la atencion hacia aquello que afirman
algunos autores respecto del rol que cumple la PNAISH: al presentar a los hombres
como victimas de sus propias masculinidades como analizan algunos autores (Carrara
et. al.,, 2009), buscando romper las barreras hacia el proceso de medicalizacién de los
hombres, a contramano de las luchas en contra de la medicalizacién de los cuerpos
femeninos llevadas a cabo por los movimientos feministas y de mujeres, como también
sefalan los referidos autores (Carrara et. al, 2009). Asi, podriamos pensar las
resistencias al reconocimiento de los hombres como sujetos de derechos sanitarios

como una resistencia misma a la propia medicina y a la medicalizacién.
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Algunas/os de las/os participantes de los grupos de discusion apuntan a la
resistencia histérica de algunos segmentos del movimiento feminista en aceptar
trabajar con los hombres o tenerlos en cuenta en las reflexiones pautadas por la
perspectiva de género. Asi, habria una dificultad para entender que hay costos para
los hombres por esas masculinidades asociadas al poder y a la fuerza. Por lo tanto, no
es comun hacer lecturas que consideren a los hombres como vulnerables, pero

sefalan que hay un didlogo que avanza:

Grupo 2, Sec 40 - PART/GRU 12: (...) no lo sé si vosotros tenéis esa
vivencia, pero nosotras tenemos una cierta manera... nosotras hemos tenido,
no tenemos mas... una cierta resistencia del movimiento feminista cuando
vamos a discutir Género y Masculinidades.

El tema del impacto de las producciones feministas en las discusiones y
acciones hacia los hombres y las masculinidades ha sido sefialado en otros apartados
de los grupos de discusién, por lo que vamos también a tratar este tema en otros

momentos de nuestro texto.

De todos modos, es interesante hacer hincapié en la fuerza de la relacion entre
la no identificacién de los hombres como sujetos de derechos sanitarios y los textos
referentes a los derechos de las mujeres. En dichos textos, el “horizonte deseable”
parece ser que los hombres sean “instrumentos” para impactar positivamente en la
vida de las mujeres, en consonancia con una ola de incorporacion del debate de
género que incluye a los hombres en los documentos de politicas publicas
internacionales, especialmente los del sistema ONU. Asi, la participacién instrumental
atribuida a los hombres en el escenario de la vida privada, por ejemplo, tiene como
foco la vida de las mujeres (Arilha, 2005). Aproximando dichas construcciones a
nuestra discusion respecto a los repertorios linglisticos, podemos decir que en el
tiempo largo o la historia de las ideas (Spink, 1999) sobre los hombres, no se los
considera sujetos de necesidades y derechos sanitarios.

Por otra parte, la lucha politica que algunos segmentos del movimiento
feminista esperaba de los hombres respecto a sus necesidades sanitarias no puede
ocurrir de modo semejante a la de las mujeres, como se supone que es necesario. La
pregunta sobre cuéles son las necesidades sanitarias “reales” de los hombres aun se
plantea, tanto en la literatura como en la implementacion de politicas publicas.

Es como si fuera necesario un “movimiento masculinista” para hablar a los

hombres de ellos mismos, para moverse en la direccion de sus derechos sanitarios.
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Solamente asi dejarian de ser “instrumentos” para la mejora de las condiciones

sanitarias de las mujeres y pasarian también ellos a ser sujetos de las politicas.

Sin embargo, en el campo de las luchas politicas en la defensa de aspectos
supuestamente no valorados por los hombres, como el derecho a la atencién sanitaria,
su participacion provoca cuestionamientos sobre lo que “ganarian” con dicha postura o
con cambios en el comportamiento culturalmente esperado. Por ejemplo, el hecho de
compartir con las mujeres las tareas del hogar es visto con desconfianza, como si
hubiera otras intenciones “reales” que justificasen dichos comportamientos de los
hombres.

De todos modos, la expectativa de que los hombres deberian ser mas activos
en el proceso de explicitacion de sus demandas sanitarias y en la busqueda de dichos
derechos puede aparecer de forma muy sutil:

Grupo 3

Sec 117 - ENT/GRU 4 — (...) Hay dos preguntas mas para terminar (risas
cansadas). Son relacionadas a la inclusién del género en las politicas de
atencion a las personas que consumen drogas, ¢vosotros creéis que la
inclusién de esa perspectiva de género esta lejos o va acontecer pronto? (...)
Sec 124 - PART/GRU 22 - Yo creo que no esta lejos, ¢sabes por qué?
Cuando nosotros empezamos algunos cambios en Jodo Pessoa hace seis
afios, todo el mundo creia que no tendrian resoluto, pero es un ejemplo vivo
de que la cosa publica puede dar cierto si es gestionada de la manera
correcta y con competencia... Entonces yo creo que no estd muy lejos, es
solamente cada uno hacer su parte correctamente. Yo siempre me inspiro en
R. cuando digo “voy a desistir de ese infierno, no cambia nada!”, y entonces
digo: “si R. ha hecho un CTA (centro de test y asesoramiento para Sida y
otras enfermedades de trasmision sexual) muy bueno, ¢por qué voy a
desistir? Entonces él decia que un dia esas bestias aprenderan a defender
sus derechos (risas de todo el grupo).

La expresion “un dia esas bestias aprenderan a defender sus derechos”, en un
dialogo relacionado con la inclusién de la perspectiva de género en el trabajo con los
hombres, sefiala la expectativa de que los hombres digan, defiendan o exijan lo que
necesitan y a lo que tienen derecho, que salgan del lugar de pasividad y asuman una
postura activa. Aunque los sentidos para “infierno” y “bestias” denoten ideas negativas,
problemas y dificultad, por otro lado, no sin ambigtedad, la participante apunta a que
las soluciones para dichos problemas no estan muy lejos.

Aqui es interesante hacer otra consideracion respecto de las razones por las
qgue los hombres no son considerados agentes politicos en las luchas por el derecho a
la sanidad. La articulacién de dichas reivindicaciones desde un lugar generizado, que

marcaria la posicién de los hombres en esta area, significa colocarse en el mismo
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plano de poder en el que estan las mujeres, perdiendo su posicién superior en la
jerarquia de género (Carrara, et. al., 2009).

Asi, tomar protagonismo en este campo implicaria que los hombres asumiesen
sus fragilidades y vulnerabilidades, generando vinculos inseparables entre consciencia
politica, protagonismo y medicalizacion (Carrara, et. al., 2009).

Para finalizar el tema de la accesibilidad que estamos analizando, llamamos la
atencion sobre los sentidos producidos respecto a los hombres profesionales como los
Unicos capaces de entender las demandas masculinas por compartir modos
semejantes de ser, una especie de sororidad que discutiremos en otro momento. Por
otro lado, dichas construcciones apuntan también hacia la idea de que los hombres
usuarios pueden ser un peligro para las mujeres profesionales, por lo que seria mejor

que los atendieran los hombres, como también discutiremos mas adelante.

Veamos el argumento que sefiala que los hombres entienden mejor a otros
hombres y por lo tanto deberian atenderlos en los servicios sanitarios:

Grupo 2, Sec 53 - PART/GRU 20 — Creo que hay la cosa del procedimiento
bioldgico. Es cultural. Una vez tenia dos visitas/citas, uno yo iba hacer y otra
el becario. Era, un joven del sexo masculino y una joven mujer, entonces, yo
dice “atiendo al joven y tu a la joven mujer”, y él ha dicho ¢“porque? Yo
atiendo al joven y tu atiendes a la joven”. He dicho: ¢“como voy atender la
joven?”... El ha dicho: ¢ “atiendes tu campo y yo el mio, no”?! Al final, el joven
no ha venido y yo dijo: ;“no estaba queriendo atender? Alli esta la joven” y
entonces ha sido un reto para él (risas).
La supuesta habilidad de escucha construida por la experiencia de ser hombre
0 mujer parece estar relacionada con una construccion del feminismo, de la diferencia
y de sus ideales identitarios, que respaldan la existencia de un tipo de sororidad, de
una hermandad, que permitiria solamente entender a otra persona que pasa por las

mismas experiencias que ella (Costa, 2002).

En resumen, hemos visto en este apartado, que las areas de la Sanidad y de la
Asistencia Social no se consideran masculinas, lo que justificaria las dificultades de
trabajar con los hombres, identificando sus demandas sanitarias y la mejor manera de

atender a los hombres en los servicios sanitarios.

Sin embargo, mas alla de esta sencilla explicacién, hemos sefalado que a los
hombres se les pone en una posicién no marcada de sujeto en las politicas y servicios
sanitarios relacionados con la atencién a los problemas asociados a las drogas como
resultado de un no reconocimiento de la fragilidad y vulnerabilidad de esta poblacion.
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Reconocer dicha fragilidad y debilitar las resistencias masculinas a la medicina supone
ponerlos en el mismo plano de poder en el que estan las mujeres en la jerarquia de

género y asumir el rol de la medicalizacién (y control) de sus cuerpos.

En el tiempo vivido y en el tiempo breve (Spink, 1999) de la interaminacién
dialégica reflejada en las diversas voces que hemos identificado en las producciones
discursivas respecto a los hombres y las masculinidades y sus relaciones con las
politicas sanitarias, hay tensiones en la concepcién de los hombres como sujetos de
las politicas porque supondria percibirlos como fragiles y vulnerables, lo que a veces
aparece como algo deseable para lograr derechos sanitarios para dicha poblacién, a la
vez que se rechaza por su rol de someter a los hombres al control y a las normas
propias de la Sanidad y de la Medicina.

Como hemos puntuado, gran parte de las producciones discursivas que hemos
analizado estéa construida alrededor de una nocion de fragilidad llena de tensiones, por
lo que, a continuacién, vamos a detallar otro eje importante de analisis: el sistema

fragilidad-fuerza y sus matices.

4.1.2 El sistema fragilidad-fuerza y sus matices

Los sentidos producidos sobre hombres y las masculinidades que hemos
analizado estan relacionados con lo que llamamos de sistema fragilidad-fuerza,
término que nos parecié pertinente para incorporar los antagonismos, los tonos y las
relaciones de complementariedad de dicho sistema, pero también las tensiones y
contradicciones aplicadas a los polos opuestos en los sistemas binarios presentes en

las practicas discursivas analizadas (hombre-mujer, masculino-femenino, bueno-malo).

En el tiempo largo de los repertorios linglisticos que hemos identificado,
podemos decir que algunas ideas respecto a lo masculino lo asocian a la dominacion,
a la violencia, a la fuerza, a la autoridad central y el poder legislativo (en el caso de la
politica) y lo femenino a los enemigos, los intrusos, los subversivos y la debilidad,
codigos transformados en leyes, por ejemplo, en la prohibicién de la participacion
politica de las mujeres, en la ilegalidad del aborto etc. Algunas de estas asociaciones
han sido también senaladas por Scott (1990), retomando las ideas de Louis de Bonald.
Para la autora, estas acciones tenian como objetivo la construccion y consolidacion del

poder, es decir, una forma de mantenimiento del control de la fuerza (Scott, 1990).
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Dichas construcciones las vemos en los textos de las politicas y en las
practicas discursivas respecto al trabajo cotidiano de la gente que ha participado del
estudio, como un pasado presentificado (Spink, 1999) en el tiempo breve de la
produccion de sentidos.

En este contexto de produccion y partiendo de un nivel micro (de las practicas
sanitarias cotidianas), elegimos de la multiplicidad de posiciones de sujeto los tres
“tipos” de hombres que comuUnmente aparecen en las narrativas que hemos
encontrado, lo que permite visualizar la dinamica del sistema fragilidad-fuerza puesta
en accion: los hombres-usuarios (de drogas o de los servicios®), los hombres-
profesionales y los hombres-reductores de dafios. A continuacién, pasaremos a
analizar dichas posiciones de sujeto.

4.1.2.1 Posiciones de sujeto en el sistema fragilidad-fuerza
En lineas generales, podemos decir que:

1) los hombres-usuarios o potencialmente usuarios de los servicios de drogas
son personas que transitarian entre los polos opuestos del sistema fragilidad/fuerza en
la medida en que son vistos como fuertes en cuanto amenazadores/violentos vy, a la

vez, fragiles por los usos problematicos de drogas.

2) los hombres-profesionales son personas que transitarian entre los polos
opuestos del sistema fragilidad/fuerza por poseer un saber técnico valorizado
socialmente, lo que se presenta como una fortaleza y, a la vez, fragilizados por el

supuesto miedo expresado ante la amenaza representada por los hombres-usuarios.

3) los hombres-reductores de dafos son personas hibridas, ni hombre-
profesional, ni hombre-usuario, sino mas bien un poco de los dos, posicionados de
modo mas cercano a uno u otro segun el contexto de interanimacién dialégica en el
qgue se les presenta. Transitarian entre los polos opuestos del sistema fragilidad/fuerza
justamente por su hibridez, que les permite por un lado ser vistos como fuertes porque
logran una gestion de los riesgos relativos a sus usos de drogas que resulta incluso en
una habilidad profesional, pero por otro lado son vistos como fragiles por no tener una
profesion reglamentada para la que es necesaria una formacién técnica especifica y

31Aqu1’ cabe una explicacién respecto a la utilizacién de la nomenclatura usuario, término utilizado en todos los
documentos y servicios de sanidad puiblica de Brasil a partir del proceso de humanizacién del SUS, que
progresivamente va intentando substituir las denominaciones cargadas de pasividad, como el enfermo o el paciente,
en un intento de aproximarse de la idea de ciudadania de quién usa el Sistema.
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por continuar consumiendo drogas o haber sido una persona que tomaba drogas. Son

hombres que no son vistos de modo muy fijo o estable, aparentemente porque no se

adecuan a los modelos fijos que definen el ser hombre-usuario y el ser hombre-

profesional.

Veamos algunos fragmentos de habla de los/las participantes del estudio,

referentes a cada una de las posiciones de sujeto sefaladas:

1) Hombres-usuarios:

ENT 5, Sec 7 - (...) el usuario va a la Unidad Basica Sanitaria (UBS) o al
CAPSad, él encuentra resistencia del profesional sanitario. Entonces,
generalmente él es criminalizado. Los profesionales sanitarios creen que el
usuario de droga es bandido, es forajido, que va llegar... aquella violencia.

ENT 4 - Sec 64 - Quiza hoy sea necesario empezar a pensar que es desde
una mirada de género que algunas relaciones abusivas se establecen. “Yo
tengo tanto poder, soy tan herculino en esta sociedad, pero algo pasa — lo
que por la légica de la RD no es tan complicado — que me destituye. O me
fragiliza, no lo sé. Puede también que me fragilice”. Este poder que lleva a
pensar. Yo misma ahora comienzo a quedar pensando sobre qué hace que
tantos hombres lleguen al poder.

En los fragmentos que tratamos de utilizar, hemos visto que se al hombre-usuario

se le considera un bandido en algunas situaciones, pero en otras se reconocen las

fragilidades de dichos hombres poderosos cuando empiezan a tener problemas con

las drogas, lo que es visto como lo que va a destituirlo del poder.

2) Hombres-profesionales:

Grupo 3, Sec 58 - PART/GRU 19 - No hay condiciones de una mujer
(profesional) ir sola para el trabajo de calle, y entonces el coordinador hace
algo para cambiar esto, porque no puede de ninguna manera. Los chicos
(publico atendido) tienen mucho respeto por el equipo, tantos con los
hombres como con las mujeres, pero en el caso de suceder algo en la calle el
hombre que esta al lado, el colega de trabajo, va a huir también, va a ser el
primero a huir (risas). Una vez uno bromeando dice: “me han puesto en esta
area, junto con vosotras - solo habia mujeres - pero si ocurre alguna cosa yo
soy el primero a huir, j;de acuerdo?!” (risas)

La referencia a la imposibilidad de que una mujer vaya sola al trabajo de calle va

acompanada de la resolucion del coordinador, de poner a un hombre-profesional en el

equipo para garantizar la seguridad. Por otro lado, cuando uno dice que “lo han puesto

alli” con las mujeres pero él va a ser el primero en huir, sefiala una contradiccién

cuanto a la seguridad que dicho profesional representa en los contextos relatados. Sin

embargo, aun asi, a lo largo de las producciones discursivas analizadas, muchas
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veces los/as participantes han reafirmado la existencia y la necesidad de dicha
“estrategia preventiva”.

3) Hombres-reductores de dafnos:

ENT 2

Sec 31 —(...) ¢No sé si has manejado con un reductor? (...)

Sec 39 - ENTREVISTADORA — Hum-hum, si.

Sec 40 - Entonces sabe de lo que estoy hablando. No es tarea facil. Hasta
porque tenemos reductores usuarios y creemos importante que estas
personas tengan insercion en la comunidad, pero que tengan una forma de
pensar profesionalmente, una forma de asumir las cosas y conseguir
gerenciar el uso (de drogas), eso es muy diferente. Ellos tienen una ley
propia, muy individual, y para entrar en la otra ley es complicado. Entonces yo
creo que por esto la gente nunca lleva en cuenta estas cosas. Y hoy nosotros
sentimos la necesidad (de reglamentar la profesion), porque no es posible
seguir asi (...).

Sec 97 - (...) Otro dia estadbamos conversando con dos reductores y uno de
ellos llegé “pegado” (bajo efecto de marihuana). El habia acabado de fumar,
estaba claro, y no conseguia articular y trababa. ¢“Lo que he hecho? No
consigo acordarme”, ha dicho él. Yo dije: ¢“Déjame preguntar por qué no has
recordado, chaval?”. Terminamos la charla, yo le dije que viniera otro dia,
para hablar respecto a lo que ha pasado, sin problemas.

Aqui podemos decir que la referencia a la dificultad de trabajar o “manejar” con
un reductor de dafos es negativa, aunque la participante ha intentado dejar
subentendido el contenido hablado. Es decir, la estrategia utilizada ha sido muy clara:
si la entrevistadora sabia de lo que ella hablaba, no hacia falta hablar otra vez. Por
otro lado, la tensién en el manejo con los reductores sefialadas en la necesidad de
pensar profesionalmente y gestionar el consumo de drogas aparece de modo muy
explicito, incluso con un ejemplo de una situacion en la que el consumo no ha sido

visto como adecuadamente gestionado.

Por otro lado, la dicotomia de género sitla a las mujeres del siguiente modo en
la relacién con las posiciones de sujeto en las que se pone a los hombres: las
mujeres-profesionales no tienen miedo de los hombres-usuarios pero necesitan de los
hombres-profesionales y de los hombres-reductores para lograr el “control” de los
hombres-usuarios en los centros sanitarios, o para garantizar la seguridad de los
equipos profesionales en acciones de calle. Dicho control no se refiere solamente a
una supuesta agresividad o violencia, sino también a una “adecuacion” de los hombres
a las reglas y acuerdos de funcionamiento de los servicios sanitarios. Asi, podemos
decir que aqui también hay una relacién de fragilidad y fuerza; es decir, que como
profesionales estan encargadas del control y como mujeres son fragiles y necesitan de
la actuacién de colegas y reductores en el ejercicio de ese control.
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Veamos algunos ejemplos:

Grupo 2

Sec 77, PART/GRU 17: (...) el usuario estaba alli todo el tiempo llamando la
atencion, no entraba en la actividad de grupo, se quedaba alli, hablaba alto...
para llamar la atenciéon solamente de las mujeres. Alli estaba un psicélogo... y
él me buscé para hablar con la directora, y se quedd agobiado, (...) y
entonces llegd el chico de la Capoeira, que ni conocia al usuario y dijo: ¢‘qué
pasa? ;han llamado a la seguridad?’ y entonces el usuario se calmé de una
maneral! (...)

(..r)

Sec 87, PART/GRU 17: creo que es un proceso de deconstruccion que va
llevar alguno tiempo. Infelizmente, la mayoria aun piensa asi: ‘mira, solo hay
mujer aqui’ y el hombre hace la fiesta (hace lo que le da la gana), tanto si
tiene problemas mentales o no, él usa eso...

Sec 88, PART/GRU 11: es esto que yo estaba intentando explicar, él no hace
mas la fiesta como hacia.

Sec 89, PART/GRU 17: no, como hacia, no lo hace...

Sec 90, PART/GRU 11: no lo hace mas, no... mismo con las mujeres él ahora
consigue tener otro comportamiento dentro del servicio.

Sec 91, PART/GRU 14: Pero esas relaciones son fuertes aun. (...) Y entonces
en aquel momento el chico de la capoeira estaba entrando y ni sabia lo que
estaba pasando, pero cuando él dijo: “¢ llamaran la seguridad?” El usuario ha
entendido: j“llegd un hombre para detenerme!”.

En la secuencia narrativa que hemos sefalado, el hecho de tener a un hombre-
profesional en el servicio ya garantiza el limite y el buen comportamiento de los
usuarios por un lado, pero también la seguridad de las mujeres por otro, que son
consideradas el blanco de la agresividad de los hombres.

Se espera que los hombres-profesionales protejan a las mujeres-profesionales
y a otros hombres-profesionales, en el continuo de aproximacién/alejamiento de los
polos del sistema fragilidad/fuerza. Asi, los hombres-profesionales que ejercen
funciones “menos intelectualizadas” y mas aproximadas a la necesidad de fuerza fisica
para el éxito de sus intervenciones (el responsable de la seguridad o portero, por
ejemplo), son llamados a la accion para contener alguna expresién de fuerza fisica

interpretada como violencia.

Con relacién a la agresividad de los hombres hacia las mujeres y la seguridad
garantizada por la presencia de hombre-profesional en el equipo:

ENT 2 - Sec 70 - En algunos momentos yo pensaba: “El (un hombre-usuario)
me va pegar ahora”. Hemos tenido la nitida sensacién: “es ahora y estoy
jodida”. Nunca ocurrié nada, pero veo claramente que si hay hombres en el
equipo técnico, eso es distinto, de imposicion misma. Entonces, infelizmente,
dichas cuestiones de poder aln son asociadas a lo masculino. Y la mirada
hacia la mujer como mas fragil.
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La supuesta fuerza fisica de los hombres, considerada necesaria en el
mantenimiento del orden en los centros sanitarios también se ve como algo que puede
ser substituido por lo que llamaron de “manejo femenino”: un tipo de fuerza pautada en
otro modo de resolver conflictos, que ofreceria a las mujeres la posibilidad de ocupar
lugares de poder tradicionalmente masculinos, como los de coordinacién de servicios,

por ejemplo:

Grupo 2, Sec 86 - PART/GRU 14 - Nosotras no ibamos con la fuerza fisica,
pero con otra cosa, con el manejo mismo. (...) resumiendo la gente que actiua
en la sanidad, la mayor parte son mujeres, nosotras hemos desmontando
esto, incorporando esa historia, usando una otra fuerza y es una cosa que ya
esta pasando en la sociedad en general, que es la mujer que va asumiendo
este lugar, de ser el padre y la madre, de ser proveedor, yo creo que es un
proceso...

Dicha fuerza femenina, que se sustenta en el dialogo, contrastaria con la fuerza
fisica masculina, sin que la primera prescinda de la segunda. De todos modos, el
peligro eminente de que pase algo malo contrasta con la narrativa de que nunca o
pocas veces han ocurrido situaciones concretas de violencia fisica en su trabajo

cotidiano.

Asi, en lo que queremos poner hincapié es en el hecho de que ese “hacer
femenino” también estd, por asi decirlo, generizado, es decir, construye a las mujeres

como dialogantes, comunicativas, etc.

Por otra parte, es interesante notar que aunque la fuerza fisica y la violencia
aparezcan todo el tiempo asociadas a las producciones de sentido respecto de los
hombres, es el uso inadecuado de la palabra que se elige como ejemplo de
manifestacion de violencia hacia las mujeres-profesionales. El uso de palabrotas en el
lenguaje cotidiano es citado como ejemplo de situaciones de inseguridad, de falta de
respeto o violencia de los hombres-usuarios hacia las mujeres profesionales de los

servicios sanitarios, como se senala en el fragmento siguiente:

Grupo 3

Sec 56, PART/GRU 21 - En el CAPSad a nosotras nos pasa lo mismo, la
mayoria somos mujeres, y hemos pasado por un proceso de violencia diaria
por parte de ellos, asi se molestan con cosas pequefias y pasan a la
agresion fisica (...) por ejemplo, cuando estan jugando a snooker y dicen
palabrotas, si hay un hombre cerca ellos (usuarios) siguen hablando, si hay
una mujer dicen: “no diga esto, estamos delante de las chicas, respeten a la
chica” y entonces estamos intentando trabajar con ellos diciendo: no es
dejar de decir palabrotas porque son las chicas, sino porque aqui hay que
aprender a convivir de otras manera, ¢ vale?
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Aunque el fragmento parezca senalar que la violencia se aplica por el hecho de
ser mujeres delante de hombres, en el cotidiano de los servicios dichas mujeres son
las profesionales. En relatos de situaciones en las que otras mujeres, usuarias de los
servicios, han sido involucradas, la reaccion no ha sido la misma por parte de los
hombres. No referian ninguna proteccion respecto a la otra persona en los casos en

los que “las chicas” no eran las profesionales.

Ademas, una vez mas, los/las participantes hablan de la posibilidad de “pasar a
la agresion fisica” pero al detallar la situacion hablan de una supuesta violencia verbal
y no fisica, como hemos destacado en otros momentos del texto.

Sec 57, PART/GRU 21 - Claro que comprendemos y buscamos ser mas
maleables porque el modo en que ellos viven el dia-a-dia, ¢vale? no se va a
establecer que no van a poder decir palabrotas de ninguna manera, pero
intentamos trabajar este tema con ellos, cuando hay un conflicto entre ellos
y parten para la agresion verbal o fisica y nosotras (las mujeres-
profesionales) estamos cerca. Si hay uno de los chicos (hombres-
profesionales), ellos (usuarios) quedan en SUS sitios, pero si hay alguna
mujer se acercan y creen que es un absurdo y dicen: “es un absurdo, como
es que vosotros hacéis esto con las chicas aqui cerca, y no sé qué, no sé
cuanto”, y hay una relacién del equipo, 4no?, que se siente inseguro y dice:
“ah, la mayoria son mujeres y precisamos de mas hombres”. Pero, también
hay la relacion de los usuarios con el equipo que nosotros mismos
reforzamos. Ellos hacen un comentario de este tipo y el equipo se calla o
dice: “es verdad, vosotros necesitais respetar, hay una mujer delante”, y no
dicen: “hay que respectar porque hay que convivir de una manera mejor,
hay que evitar esa manera de tratar”. Esas cuestiones de género, ;/no? que
“Ah, es mujer” y hay que tener una postura diferente, cuidadosa y con un
hombre no.

En dichas situaciones, la presencia de un hombre-profesional también se
considera suficiente para intimidarlos e imponer el “respeto”, pero, por otra parte, el
respeto de los hombres-usuarios a las mujeres-profesionales aparece como un factor
de proteccion para ellas. Si, por un lado, en las practicas discursivas de los/las
participantes respecto del comportamiento de los hombres-usuarios, las mujeres son
sefalada como el blanco de la agresividad, por otro, son puestas en el lugar del fragil
que hay que proteger.

Dichas construcciones atribuyen a la mujer el lugar de fragilidad pero también
una postura de comodidad, que las convierte en unas “florcitas”, como sefiala una de
las participantes del estudio. La expresiéon denota gentileza por parte de los hombres

hacia las mujeres.
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El fragmento siguiente es un ejemplo de dichas tensiones y porosidades del
sistema fragilidad-fuerza en la situacion que acabamos de citar:

Grupo 2, Sec 59 - PART/GRU 22 - (...) pienso que es siempre mucho mas
facil tratar con hombres porque ellos siempre hacen de nosotras una
florecita, ¢no? (muchas risas) (...).

Dichas construcciones sefalan lo que discute Scott (1990) respecto a uno de
los cuatro elementos constitutivos que comprende el concepto de género: los simbolos
culturales, que evocan representaciones, multiples y contradictorias. La Virgen Maria,
la que no es posible ofender, que inspira respeto y poder porque es la que cuida al
otro, sus hijos. Por otra parte, ella misma es fragil y vulnerable, tiene el inmaculado
corazén expuesto tal como se nos presentan algunas imagenes de Santa Maria. Al
nivel de la identidad subjetiva, que es otro de los cuatro elementos del concepto de
género, dichas construcciones colocan a las mujeres—profesionales en una posicién de
cuidadoras incondicionales, aquella que hace que los hijos la quieran, respeten y

velen.

Por otra parte, la mujer-madre también es vista como co-responsable de la
violencia de los hombres (o también para disculparlos), ya que ellos supuestamente

reproducirian lo que aprenden en el proceso de socializacién primaria:

Grupo 2, Sec 41, PART/GRU 12 - Entonces, he escuchado desde una habla
que sugeria agregar toda la experiencia del Movimiento Feminista en una
discusion de género aplicada a lo masculino, pero creo que el Instituto PAPAI
ha hecho esto todo el tiempo, y en la medida en que logramos traer el
Movimiento mas cerca, hemos logrado seguir con acciones semejantes. No es
tratar la violencia todo el tempo culpando al hombre, sin hacer una escucha de
él. El es un hombre que también tiene necesidad de ser escuchado, que tiene
un ciclo de vida, la madre de él es una mujer que lo ha educado, que muchas
veces... Entonces, entender ese ciclo y no pasar todo el tiempo sélo
discutiendo que él ‘no puede golpear la mujer’, culpabilizandolo.

La secuencia de discusion del rol de las mujeres en la educaciéon de los
hombres esta relacionada con construcciones que atribuyen la responsabilidad de la
vida privada y de la educacién de los nifios a la mujer madre, incluso la reproduccion
de la educacion machista.

Es interesante notar que la perspectiva en la que trabaja el citado Instituto
PAPAI, la no culpabilizacién inmediata de los hombres en los contextos de violencia

hacia las mujeres, no se sefiala en sus publicaciones como una des-
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responsabilizacion de los hombres por sus actos de violencia, sino mas bien una
problematizacion del tema, un intento de huir de los binomios mujer-victima'y hombre-
culpable que no contribuyen a la promocion de estrategias adecuadas para trabajar
con los hombres autores de violencia (Moraes et. al., 2011).

Considerando, obviamente, que la violencia hacia las mujeres es una violacién
de derechos y un crimen, la propuesta es ir mas alla de concebir a los hombres
autores de violencia como entes demonizados, en la misma linea que las reflexiones
feministas sobre la cristalizacion del lugar de victima en el que se situa a las mujeres
sometidas a la violencia. La propuesta, por lo tanto, es proponer un cambio de mirada
hacia los hombres para no fijarlos Unicamente en el lugar de agresores, sefialando la
existencia de un proceso dindmico, permeado de posibilidades de sujeto y lugares
mutables (Moraes et. al., 2011).

La supuesta reproduccién de la violencia como generada por los procesos de
socializacion primaria también se considera que esta relacionada con el poder
atribuido a los dafnos que los usos de drogas generan en los hombres, que los reduce
a usuario de drogas, dejando en segundo plan las otras dimensiones de su vida,
inclusive la del género. Dichas construcciones aparecen como modos de perdonar,
tutelar y marcar a los hombres-usuarios en el lugar de pasividad y enfermedad, y por

qué no, domesticarlos para la accién sanitaria, como abordaremos mas adelante.

Por otra parte, en las rupturas y contradicciones en las producciones de sentido
hacia dichos hombres también se les niega el lugar del domesticado y del fragil. La
violencia acaba siendo un modo de tornarlos visibles como hombres en los servicios

sanitarios, especialmente porque alli son vistos por la falta® y por la fragilidad. Dichos

32 Vale la pena recordar que el enfoque de la problemdtica de las drogas bajo la mirada de sectores de la psiquiatria
tradicional y del psicoandlisis lacaniano considera que el manejo de “la falta” del objeto primario de deseo, una
condicién existencial de los sujetos, esta relacionada con los problemas con drogas. En este sentido, y en las palabras
de los autores citados (Melman, 1999; Darriba, 2005; Mattos Filho, 2009), las drogas aparecen como un objeto que
permite el sentimiento de potencia imaginaria en nombre del narcisismo y contra la castracién paterna. El intenso uso
de drogas aqui es visto como una suspensién temporal de la existencia humana considerada dificil y llena de
conflictos. Asi, usar drogas serfa un gozo de la propia muerte, ya que la suspensién de la vida aparece como una
forma de agresién en contra de quien le ha dado la vida, en este caso, el padre. En este sentido, tomar drogas serfa
como castrar al padre. Al final, la posicion de cada uno delante de la existencia humana y las relaciones de ésta con el
padre podrian ser determinantes en la sensibilidad para la adiccidn a las drogas.

De todos modos, desde nuestra experiencia de trabajo y estudio, analizamos que aunque dicha perspectiva suponga
una posicion bastante activa, amenazadora y violenta del sujeto que castra a su padre, también la idea de “la falta”
como algo que limita al otro que no tiene algo que necesita estd muy presente en las practicas discursivas de los/las
profesionales que actian en los servicios sanitarios dirigidos a las personas que toman drogas, aunque la perspectiva
psicoanalitica no oriente directamente sus intervenciones.

Por supuesto, no nos proponemos seguir con esta discusiéon que solamente hemos puesto en nota de pié de pagina,
pero creemos que se trata de un tema muy interesante para abordar el sistema fragilidad-fuerza y sus matices en las
posiciones de sujeto presentes en el dia a dia de los servicios sanitarios.
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hombres se ponen y son puestos en una posicion activa de sujeto marcada por la
amenaza de desorden y la violencia y, por lo tanto, por la supuesta necesidad de
control y sujecién.

Asimismo, supuestamente han disminuido sus fuerzas en la medida en que
enfermaron por las relaciones problematicas con las drogas, percibidas como
“entidades” mas fuertes que ellos en dicho contexto de relaciones, algo que los aleja
de sus cualidades de macho violento, poderoso y responsable de su vida.

De todos modos, los sentidos producidos respecto a los hombres y a las
masculinidades relacionan la violencia de ellos con su fuerza, y el pacifismo con la
disminucion de dicha fuerza constitutiva del “ser hombre” y, por lo tanto, un
alejamiento de dicha masculinidad. Asi, en un continuo del sistema polarizado
fragilidad/fuerza, cuanto menos violento, menos fuerte y, en consecuencia, menos

hombre.

Por otra parte, si la busqueda de drogas, especialmente ilicitas, y la cantidad
de drogas que un hombre puede soportar aparece como sefnal de fuerza y coraje v,
por lo tanto, de masculinidad; sin embargo, tener problemas relacionados con los usos
se percibe como una fragilidad.

El abuso de las drogas o el no poder controlarlas hace que aparezca el
discurso de la fragilidad, lo que nos parecié relacionado también con el tema de la
accesibilidad de los recursos que hemos trabajado anteriormente. Es decir, asumir la
necesidad de atencion y acudir a los servicios es, pues, signo de fragilidad.

Especialmente en el Nordeste de Brasil, tomar alcohol se considera una
practica que cumple un rol importante en el proceso de socializacion masculina y los
bares son senalados como los sitios donde los pares refuerzan los modos
tradicionales de ejercicio de las masculinidades pautados por la fuerza y el coraje
(Nascimento, 1999). Incluso la cantidad de bebida alcohélica que se consume se
considera una senal de la fuerza masculina adulta buscada por los mas jovenes
(Acioli, 2002).

En esta direccion van algunas de las producciones discursivas analizadas:

ENT 7, Sec 36 - principalmente acéa en el nordeste de Brasil, la gente vive de
una relacién cultural machista muy fuerte. Entonces, el hombre que usa
droga es, a veces, el tio, el lider, el ciudadano (...).
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Los juegos aparentemente antagonicos en el sistema fragilidad-fuerza se nos
presentan como una vertiente cruda de los procesos de socializacion de los hombres:
por un lado, los hombres “sanos” son estimulados a buscar drogas para “hacerse
hombres”, como parte importante del proceso de construccion de sus masculinidades,
y por otro, los hombres “fragiles” que “enferman” por lo que les hace quienes son, es
decir, por el uso de drogas que tenia el rol de hacerlos “hombres de verdad”, por
buscar el “riesgo deseado” senalado por Spink (2000).

Hasta ahora, en este apartado, hemos discutido que los hombres-usuarios son
vistos como peligrosos y, por lo tanto, fuertes. Sin embargo, también son vistos como
fragiles porque estan bajo el control de las drogas, percibidas como mas fuertes que
ellos. Las situaciones de fragilidad que sacan de ellos aspectos de sus
masculinidades, como la fuerza fisica y la violencia, los aproximan del polo de
fragilidad, alejandolos del “ser hombre” que se espera de ellos, sin que eso suponga
gue no van a ser violentos hacia las mujeres y otros hombres, que rompan reglas y

hagan desorden en los servicios.

En este sentido, que los repertorios linglisticos que describen a los hombres
como fuertes, basados en construcciones de género que les sitian en un lugar de
privilegios en un sistema estructurado y jerarquico de poder, contribuye a la
estructuracién de servicios sanitarios en los que las demandas de los hombres son
sefaladas como de dificil identificacién o infundadas, como si no fueran propias del
area para las que estan destinadas, negando la fragilidad de dichos hombres.

En este sentido, y creando vinculos entre este sub-eje del analisis y el anterior
(respecto a que la Sanidad y la Asistencia no son areas masculinas), sefialamos que
los/las profesionales participantes en la investigacion describen la “escucha” de los
hombres como una tarea dificil, asi como el acogimiento® por el supuesto

desconocimiento de sus demandas y las limitaciones profesionales para percibirlas.

Las demandas sanitarias de los hombres narradas en los servicios de atencion
a personas que tienen problemas con los usos de drogas encuentran resistencias de
los propios profesionales, que tampoco quieren percibirlos como fragiles, aunque la
idea de la fragilidad oriente el modelo de atencion sanitaria ain hegemonico, pautado
en la enfermedad. En este sentido, los problemas con las drogas afnadidos al estigma
de la marginalidad, contribuyen a la produccion de procesos de exclusién de los
hombres en los propios servicios. Como dicen los/las participantes del estudio, los

33Como hemos dicho en el apartado B, el término acolhimento en portugués sefialar una postura politica.

101



usuarios de drogas son colocados en salas separadas en hospitales generales, son
considerados como los que “no valen nada”, los que no consiguen o no quieren dejar

de usar drogas.

Aqui hacemos hincapié en el historico proceso de exclusion generado en el
proceso de situar a la locura en el albo de la ciencia y de las intervenciones sanitarias,
lo que ha justificado innumerables explicaciones irrazonables y ha puesto a los
insanos como agentes del desorden y del libertinaje (Foucault,1978b).

La legitimacién de la violencia institucional y otros juegos de exclusion se han
manifestado en las instituciones médico-juridicas, donde las eran ingresadas personas
que usaban drogas. En dichas instituciones, muchas de las intervenciones
consideradas terapéuticas cumplian el rol de punir y no de tratar, o intentaban
disminuir el conflicto entre el excluyente y el excluido, con la utilizacién por ejemplo de
medicamentos que fijaban a los enfermos en una posicion de pasividad (Foucault,
1975; Basaglia, 1985).

Por supuesto, dichas producciones discursivas son presentificadas en las
voces tornadas activas por esta memoria cultural (tiempo largo) y pasan a formar parte
del tiempo breve de la produccién de sentidos (Spink, 1999), respecto a como son las

personas que usan drogas y cdmo deberian ser tratadas en los servicios sanitarios.

Ademas, haciendo una lectura de género de dichas construcciones (Scott,
1990), podemos decir que el lugar de la pasividad y del que esta bajo control, del
subordinado, son conceptos normativos que asocian lo femenino al lugar del enfermo
y la intervencion médica masculina al lugar del agente, traducciones del modelo
binario hombre-mujer al nivel de la sanidad que tiene repercusiones en la manera en
que hombres y mujeres profesionales de esta area construyen sus modos de
intervenir, y como los hombres-usuarios actuan en el dia a dia de los servicios,

negando o reafirmando dichas construcciones.

Respecto a la posicién de sujeto de los hombres-profesionales, hemos visto
gue se espera de ellos una intervencién mas contundente, o la simple demostracioén de
gue dichos hombres tienen un tipo de fuerza fisica bienvenida en el mantenimiento del

buen funcionamiento del servicio, y no se ve asociada a la violencia.

Es importante notar que la relacion entre hombres y violencia no ha sido
explicitada en la interanimacion dialégica en la que el foco de la discusion eran los
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hombres-profesionales. Es decir, la violencia se asocia a la masculinidad del hombre-
usuario y no a la de los hombres-profesionales, sefialando que funcionan diferentes
ejes de diferenciacion al mismo tiempo, pues no es solo la masculinidad, sino la

masculinidad de los hombres-usuarios la que se califica como violenta.

Por otro lado, a los hombres-profesionales se les ve también como aquellos
que tienen miedo de los hombres-usuarios. Son visto como los que van a huir en el
caso de que pase algo malo en el trabajo de calle cotidiano, como hemos visto
anteriormente. En las mismas secuencias dialégicas en que se trata a los hombres-
profesionales como temerosos, se reafirma la necesidad de que las mujeres-
profesionales no realicen actividades de calle solas, sin un hombre en el equipo de
trabajo:

ENT 2, Sec 67 - Percibia claramente esa cuestién del femenino versus lo
masculino. No solo por las bromas que escuchaba, no solo por la exposicion
al riesgo mismo, pero cuando un hombre estaba con nosotras era mucho
mas tranquilo. Y este cuidado tenemos hoy en el Programa de Reduccion de
Danos, claramente. Dependiendo del campo, no es bueno ir dos mujeres. O
ir para el campo y una de las mujeres decir: “ah, no queria ir sola”. ¢ Ir para la
Ceilandia, dos mujeres solas? Hasta han ido, pero no si sienten seguras. En
campos mas violentos, donde hay un riesgo més grande... pero nunca
hemos tenido problemas. En 10 afos, nunca hemos tenido problemas.

Sin desconsiderar obviamente las implicaciones concretas de la violencia que
las mujeres poden sufrir, y que sufren cotidianamente, no queremos apuntar a que los
temores sean infundados, sino mas bien evidenciar las contradicciones expresadas en
estas practicas discursivas y el rol que cumple la reafirmacion de la fragilidad femenina
en el mantenimiento de las relaciones de poder pautadas de género. Por otro lado, no
se comenta el riesgo al que los hombres-profesionales pueden estar expuestos al
transitar por los llamados “campos violentos”, lo que también nos parecié que cumplia
la funcion de reafirmar que la exposicién al riesgo es algo masculino, esperado de un

hombre, para lo que ellos tenian herramientas para manejarse.

Ahora pasamos al analisis del tercer “tipo de hombre” que sefialamos: los
hombres-reductores de danos.

4.1.2.2 Hombres reductores de dainos: los hibridos en las
actualizaciones del sistema fragilidad/fuerza

Los hombres-reductores de dafos se nos presentan como una expresion

menos fija de posiciones de sujeto en el sistema fragilidad/fuerza. Los sentidos
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producidos sobre dichos hombres los sitlan entre los hombres-profesionales y los
hombres-usuarios de drogas, sin dejar de ser uno u otro.

Aunque sean nombrados por su actividad profesional (reductores de danos), no
son vistos como semejantes al resto de hombres-profesionales sanitarios. Tampoco
son vistos como “tipicos” hombres-usuarios de drogas porque desarrollaran modos
eficientes de gestion de sus usos, estableciendo un tipo de relaciéon con las drogas que
se considera positivo por cumplir un rol de habilitar a estos hombres para actuar en los

contextos de atencion sanitaria.

Ese “no lugar” de reductores ayuda a ir construyendo otro lugar. Un lugar
hibrido, que escapa a la dureza de las otras dos posiciones de sujeto que hemos
discutido. Al tiempo en que las practicas de “campo” de la reduccion de dafos, que
configuran la principal actividad de los reductores, es valorada, considerada necesaria,
compleja y que exige una sensibilidad especial y coraje para realizarlas, también hay
una dificultad en ponerla en el mismo nivel que otras categorias profesionales u otros
profesionales sanitarios, atribuyéndose a los reductores el nombre de “colaborador”,
de acuerdo con muchos/as de las/los participantes del estudio, quiza porque
aparentemente no es necesaria una formacion técnica que habilitaria a alguien a ser

reductor de danos:

ENT 1 - Sec 165 - El reductor de danos hoy esta senalando a lo que vine
para nosotros ¢ ?, pero todavia no convencemos las otras areas. Pero, como
hablé, es un proceso para discutir con la gestién. El Secretario municipal, la
autoridad sanitaria, para mostrar el valor de este agente (reductor) como
colaborador y como protagonista de un modelo de intervencion (...)

Sin embargo, dicha dificultad aparece también relacionada con la especificidad
de estos trabajadores por el hecho de pertenecer a clases sociales bajas, tener baja
escolaridad y consumir drogas. Dichos elementos, afiadidos a la légica de la guerra a
las drogas, fortalece el prejuicio relacionado con no considerarlos trabajadores

semejantes al resto.

Petuco y Medeiros (2009) discuten las dificultades por las que pasan los
reductores/as para legitimar sus practicas, por actuar en contextos socioculturales que
estan bajo el impacto de la guerra a las drogas, lo que acaba por dificultar también el
desarrollo de la propia RD en cuanto al conjunto de saberes y practicas.
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De todos modos, en el contexto de los sentidos producidos sobre las personas
gue usan drogas, sin duda ser reductor de dafios afade valor y sefiala una menor

fragilidad y la superacién de situaciones de vulnerabilidad consideradas extremas.

El tema de la creaciéon de una categoria profesional llamada “reductor/a de
dafios” también es sefalado por los/las participantes del estudio como un punto de
debate que nos parecié importante en el sistema fragilidad/fuerza, principalmente visto
en las entrevistas del estudio, que han sido realizadas en un momento histérico en el
que empezaban a aparecer documentos normativos oficiales de reglamentacién de su

practica profesional (entre 2007 y 2010).

Sin duda, dicha reglamentacion también es el resultado de las intervenciones
politicas de los movimientos sociales de reducciéon de dafnos, antiprohibicionista y del
derecho sanitario a las personas que consumen drogas. Dichos colectivos, articulados
0 no, actuaron politicamente en el sentido de la creacion de la referida categoria
profesional como un modo de reconocimiento publico de dichos trabajadores,
valorizacién y legitimacion de sus practicas, consideradas importantes para lograr
alguna desprecarizacion de sus relaciones de trabajo.

Veamos algunos fragmentos de habla que tratan del proceso de
reconocimiento legal de la categoria profesional:

ENT 1 - Sec 167 - (...) tenemos una mirada muy especial para esas
experiencias de trabajo de campo — de la primera década — y valoramos
esto. Pero hoy, en la actualidad, en respuesta a la epidemia, como valorar
eso, cémo establecer?... porque... el movimiento, no lo sé si es equivocado,
pero no hay consenso, pero para una parte de los profesionales sanitarios,
del gobierno, que cree equivocado partir para un proceso de trabajo en
definir una categoria profesional. Y esa es una demanda del movimiento.
Sabes lo que digo, ¢no? En el seminario ha sido fuerte este tema: “ah,
nosotros queremos ser una categoria profesional, para lograr un
reconocimiento”. 4Es mismo este el camino? Entonces, hay esta discusion,
no hay consenso, pero... (...) creemos que es mas por el camino del
reconocimiento, valorizacién, y de incluirlo como un agente importante de
esa red de intervenciéon (...) Tenemos urgentemente que dar un lugar, un
espacio, un reconocimiento oficial. La gente sabe que debe, pero esta muy
frio el proceso, y veo que podemos, que la gente valoriza la RD como una
politica, ¢no? Y que la RD tiene un lugar, un significado, un concepto
especifico, y es una intervencién, significa una intervencién especifica, es
una salva-vidas. Salva vidas. El agente reductor de darios forma parte de
eso, él compone, él cualifica eso

ENT 7, Sec 23 - La Politica de RD, en Recife, acabé siendo dirigida a los
grandes eventos — carnaval, San Juan, las fiestas, acciones puntuales en el
territorio, de los reductores y tal... Es muy loco eso, porque son los disensos
y disparates dentro de la Politica. Porque por otro lado, también, Recife
avanzd y ha creando el cargo de reductor de dafios, transformandolo en
servidor publico — lo que ha sido una experiencia innovadora (...)
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Los fragmentos anteriores sefialan otra tension importante: reconocer la politica
de RD como politica sanitaria estaria relacionado con reconocer a los/as
trabajadores/as de la RD como trabajadores sanitarios, aunque no esté muy claro cudl

es la mejor manera de llevar a cabo dicho reconocimiento®.

Dichas construcciones son importantes para pensar el sistema fragilidad/fuerza
porque la falta de reconocimiento legal y la precarizacion del trabajo son sefalados por
algunos autores (Petuco, 2007; Petuco & Medeiros, 2009) como factores relacionados
con la fragilidad de los propios reductores, sea como trabajadores, sea como sujetos
vulnerables ante los usos de drogas.

Asi, los hombres-reductores de dafos representan un tipo de “masculinidad
compleja”, ubicada entre la violencia y la contencién, entre la clandestinidad y el
trabajo formal, entre la criminalidad y la generacion de renta relacionada con las
drogas, que no es por la via del narcotréafico, situacion muy frecuente entre los
hombres de comunidades pobres.

De todos modos, parecen ser posiciones de sujeto a las que se les permite el
transito entre distintas posiciones. Como ha dicho una entrevistada: “Ellos tienen una
ley propia muy individual y para entrar en la otra ley es complicado” (ENT2, sec.45),
sefalando el transito por los sitios no establecidos hegemdnicamente. La “otra ley” a la
que refiere es la ley aplicable a los ciudadanos y ciudadanas de modo general, la
legitimada. La “ley propia” es la compartida solamente por ellos o por su grupo.

Encontramos relatos de entrevistados que narraran las relaciones profesionales
con reductores que han participado en reuniones bajo el efecto de drogas, pero el
problema ha sido “manejado” de un modo simple. En otros relatos se sefalan las
preocupaciones con las practicas de trafico de los trabajadores reductores en
determinadas situaciones de mayor fragilidad (en relacién con la gestién del uso o
dificultades econdémicas).

3 Hay que considerar que la centralidad de las précticas discursivas de los/las participantes del estudio en la cuestién
de la profesion de los/las reductores/as de dafios, cuando el tema discutido estaba relacionado con dichos/as
profesionales, tiene que ver con mi lugar en cuanto investigadora. Como hemos sefialado en otro apartado, poco antes
del inicio del doctorado he estado ocupando la vicepresidencia de una red nacional de reductores/as de dafios en la
que la pauta politica principal en aquel momento era la desprecarizacién del trabajo de los/las reductores/as. Asf, la
interanimacién dialégica que resulta de las posiciones de sujeto en el momento de la entrevista, de la entrevistadora
que representaba también alli otras voces, y de los/as entrevistados que conocian o habian oido hablar de la
investigadora anteriormente, han dejado visible también otras relaciones de poder que han contribuido a la
produccién de sentidos en el encuentro dialégico sefialado.
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Aprovecharemos el debate de las cuestiones econdmicas para pasar a otro
subapartado, teniendo en cuenta que hay que considerar otros ejes de diferenciacién
de los hombres que también forman parte del sistema fragilidad-fuerza, ademas del
género y del hecho de tomar drogas.

Pero antes de pasar al siguiente tema, nos parecié oportuno sefalar que hay
mujeres reductoras de dafos, aunque en general se hace referencia a los hombres
reductores. Ser una mujer reductora es signo de fuerza y coraje, como discutiremos en
otro momento, pero hay un conjunto de elementos considerados masculinos,
necesarios para desarrollar bien la funciéon de reductor. Trataremos este tema més
adelante.

4.1.3 Otros ejes de diferenciacion ademas del género
4.1.3.1 La precariedad de la vida y las fragilidades socioeconémicas

El concepto de género que hemos utilizado (Scott, 1990) nos permite y
estimula abrir las posibilidades de lecturas articuladas con las de clase, raza/etnia y
otros ejes de diferenciacion relacionados con las posiciones de sujeto que hemos
trabajado anteriormente.

En todas las producciones discursivas a las que nos hemos aproximado en
ocasion del estudio doctoral, los repertorios linguisticos identificados en los
documentos de politicas publicas analizados son los contenidos discursivos que se
refieren mas claramente a los contextos socioecondmicos relacionados con los
problemas sanitarios vinculados a los usos de drogas. Aunque hemos encontrado en
los documentos muy pocas referencias explicitas a los hombres, cuando lo hacian
sefialaban un intento de justificar las motivaciones del consumo de drogas y

generalmente el contexto socioeconémico ha sido citado como factor vulnerabilizante:

DOC 11, p. 74 - (...) la poca empleabilidad de los usuarios que generalmente
proviene de la poca escolaridad, es uno de los factores dificultadores del
tratamiento. La falta de renta y la consecuente ociosidad aparece en el
discurso de los usuarios como una de las causas de la continuidad de uso de
drogas. La funcion de la droga, en estos casos, es disminuir la angustia
derivada de la vulnerabilidad social del individuo, llenando el “vacio” de la
perspectiva de vida.
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Las fragilidades socioeconémicas que aparecen relacionadas con muchos
procesos de exclusion social asociados a los problemas sanitarios recurrentes de los
usos de drogas no pueden ser discutidas desconectadas de la reflexién respecto del
modo en que el gobierno brasileio gestiona el tema de las drogas a nivel
macrogubernamental, como hemos sefalado en el apartado B de la tesis.

Muchas de las situaciones de vulnerabilidad socioeconémicas que se asocian a
los hombres que consumen drogas son vistas como reflejo de la opcién de una politica
publica represiva y prohibicionista de guerra a las drogas, generadora de muchos de
los dafnos por promover la ilegalidad.

En este contexto, Karam (2003) sefiala que la intencionalidad politica que
encuadra un acto como crimen no es la proteccién de las personas, sino la obtencién
de disciplina social, que busca mantener y reproducir valores e intereses de las clases
dominantes. Asi, destaca la produccion de violencia como un resultado directo de la
ilegalidad promovida por la intervencion del sistema penal en el comercio de drogas
ilegales que, entre otras cosas, impide la resolucién de conflictos por medios legales.

En este sentido, la produccién de delincuencia relacionada con las drogas
ilegales se considera responsable de muertes de hombres jovenes, negros y pobres,
ademas de cumplir un rol de “mantenimiento del orden” y control de las comunidades
pobres (Efrem Filho, 2010; Moraes, 2010; Karam, 2003; Minayo, 2003; Acserald,
2000).

Asi, al hacer hincapié en el comercio de drogas ilegales, la guerra a las drogas
ejerce un control de las clases pobres y amplia el poder policial hacia dichas
poblaciones, bajo la justificacion del combate a las drogas, el combate al enemigo,
creando una compleja red bélica (De Paula Santos, 2007).

La idea de vida precaria desarrollada por Butler (2010) ayuda a pensar la
vulnerabilidad de los hombres-usuarios. En los contextos de precariedad de la vida y
de banalizacién de la muerte, parece evidente que hay “vidas que importan” y “vidas
que no importan”, lo que acaba justificando también la guerra a las drogas porque
supuestamente librara a los/las ciudadanos/as de los delincuentes.

Aqui cabe explicar que generalmente las diferencias entre las personas que
consumen drogas y las que venden o cometen crimines relacionados con el trafico no

aparecen o0 no son percibidas a nivel legal, por ejemplo. El involucramiento de las
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personas con drogas ilegales per se es suficiente para considerar a dichas personas
indeseables, como sujetos que no importan, que no hace falta, especialmente en las
comunidades mas pobres, en las que la estigmatizacion aparece de modo mas

evidente.

De todos modos, la autora apunta que una vida concreta no puede una vida no
puede considerarse/juzgarse perdida si no se acepta/concibe como viva y que antes
de ampliar nuestras luchas sociales y politicas de derechos bésicos a la proteccion,
precisamos repensar lo que significa precariedad, vulnerabilidad, dafo, exposiciéon,
deseo, trabajo y pertenencia social (Butler, 2010).

Dichas reflexiones las hemos incluido aqui para pensar las producciones
discursivas de los/las participantes del estudio respecto a los hombres-usuarios que
son descritos por lo que “no tienen”, por la precariedad de sus vidas, por la
incapacidad de dejar de tomar drogas, por la dificultad de proveer financieramente

para si mismos y sus familias.

En este sentido, las relaciones con las drogas, sea el uso o el comercio,
aparecen muchas veces como consecuencias de la imposibilidad de ser hombres-
proveedores por las vias socialmente aceptadas, de ganarse la vida de otro modo. El
valor que en nuestra cultura se le da al hecho de “ganar dinero” en general no es
compatible con lo que muchos de los hombres de comunidades pobres pueden ganar
por sus niveles de escolaridad y profesionalizacion.

Los problemas generados por esta complejidad son potencializados e
influenciados sobremanera por el contexto del capitalismo actual, centralizado en el

mercado y en el consumo (Minayo, 2003).

Algunos autores sefalan que el trabajo en el trafico de drogas aparece como
una posibilidad muy atractiva de ganar sueldos que no lograrian ganar con otras
actividades econdmicas, por sus bajos niveles de formacion. Ademas del dinero, el
poder asociado al trafico, el poder de llevar una arma e imponer temor a otros se
sefala también como un valor (Soares, 2003); aspectos que nos parecen relacionados
muy fuertemente con el hecho de “ser hombre”, aunque pocos estudios hagan un
andlisis de género de dicha relacion.

Luiz Eduardo Soares (2003), un importante autor sobre la seguridad publica en
Brasil, discute que, al recibir un arma de un traficante de drogas, el joven que esta
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siendo “reclutado” para el trafico de drogas recibe mucho mas que un instrumento que
proporcionara ganancias econdémicas o0 acceso a las drogas para su consumo: recibe
una llave que abre una puerta de entrada a su propia existencia social, que acaba
pasando también por la imposicién de respecto bajo la amenaza y el miedo.

Aqui vale la pena sefnalar que Brasil se considera un pais que concentra un
numero demasiado grade de homicidios, que supera incluso los datos de paises que
pasan o han pasado por una guerra civil. Un estudio ha comparado las tasas de
homicidios en los conflictos armados en el mundo. Los 12 mayores conflictos, que
representan el 81,4% del total de muertes directas en conflictos armados, en los
ultimos 4 afnos, han dejado 169.574 victimas, segun datos oficiales. En Brasil, un pais
supuestamente sin disputas territoriales, guerras civiles o enfrentamientos religiosos,
han muerto 192.804 personas victimas de homicidio en los ultimos 4 anos (Waiselfisz,
2011). Una parte de dichos crimenes esta relacionada a la ilicitud y a la violencia
generada por el comercio de drogas, aunque dicha relacion sea muy compleja.

En el contexto que hemos apuntado, podemos anadir o que discute Da Matta
(1990) cuando dice que nuestra sociedad esta construida bajo un sistema social de
jerarquia y autoridad consideradas “naturales”, generado por un pacto entre fuertes y
fragiles, en el que la posicidén de delincuente diferencia a sus agentes.

Siguiendo dicho argumento, podriamos decir que los hombres considerados
fragiles por sus condiciones de no proveedores econdmicamente, por ejemplo, al
asumir la posicion de delincuentes, pasan a ser vistos como fuertes y poderosos,

logrando respeto y reconocimiento en sus comunidades y ante sus pares.

Encontramos un estudio sobre dicha relacién de fuerza versus fragilidad y sus
repercusiones en el dia a dia de comunidades pobres de Brasil. En él, la posicion de
delincuentes reafirma la division entre fuertes y fragiles, entre los que tienen

miedo/obedecen y los que imponen miedo/transgreden (Guedes, 1998).

Por otra parte, hemos encontrado en las producciones discursivas analizadas
algunas referencias a la relacion de sumision financiera de los hombres respecto a las

mujeres, citada como agravante del problema que hemos sefalado:

Grupo 1

Sec 28, PART/GRU 2 — (...) Cuando hablamos con él joven, él trae mucho el
tema de “quiero ayudar en mi casa, quiero tener mi dinero”, esa cuestiéon de
la independencia y del rol del hombre, de tener su dinero, de sostener
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econémicamente su casa, de traer las cosas, de poder comprar, de no
depender de la madre...

Sec 29, PART/GRU 1 - de pagar para la novia...

Sec 30, PART/GRU 2 - (...) él quiere tener el su propio dinero. Y empieza la
angustia, de no tener una actividad productiva, de no haber terminado o
salido de la escuela, de no tener una perspectiva de insercién en el mercado
de trabajo, entonces él ve el comercio de drogas como esa via, muchas
veces él ni es usuario de droga. O entonces usa marihuana, o cigarrillo, pero
no el crack, que él va comenzar a usar. Pero ellos dicen mucho esto, el tema
del dinero mismo y de la relacién de dependencia con la madre, de él poder
ser duefio de su propia vida, y no depender de su madre. Entonces yo creo
que nosotros vemos la cuestion de género, ya trayendo estos roles.

La fragilidad econémica, las pocas oportunidades de empleo y renta, deporte,
cultura y ocio, muchas veces son sefaladas como excusas o justificaciones para la
involucracion de los hombres (principalmente los jévenes) con las drogas. En dichos
casos, el objetivo del tratamiento incluiria ayudarlos a tornarse un hombre capaz y
responsable (econémicamente, en concreto) por si mismo y por las mujeres con las

que se relaciona (madres, novias, esposas etc.).

De todos modos, las supuestas excusas son significadas de este modo cuando el
hombre del que se esta hablando es joven, pero no para los casos de los hombres
adultos. Sin embargo, lo que queremos senalar es que el rol que cumplen otros ejes
de diferenciacién que estan articulados con el género, en las producciones discursivas
que hemos analizado. Ademas de la edad, como acabamos de decir, otro importante
eje de diferenciacion es la raza/etnia, que también se articula muy fuertemente con el
género, especialmente en los contextos de fragilidad socioeconémica que hemos
tratado.

Los hombres de los que estamos hablando, en general jovenes y pobres, son en
su mayoria negros, pero dicho eje de diferenciacion muchas veces no es visto o

articulado con los demas.

Claudio Pedrosa (2006) ha estudiado justamente la ausencia de referencias al
género y raza en los contextos de atencién a la sanidad mental de Brasil. El autor
sefala que no es la inexistencia de conocimientos respecto a los temas de género y
raza lo que limita la inclusién de dichos temas en los repertorios linglisticos
relacionados con la atencion en la sanidad mental, sino uno dispositivo sociocultural
de exclusion que tiene el rol de garantizar el alejamiento entre los dos campos (género
y raza) (Pedrosa, 2006. p149).
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Resulta interesante notar que en nuestro estudio ninguno de los documentos
de politicas publicas analizados hace referencia a la raza o etnia. Los temas han sido
tratados en una Unica entrevista y se han sefialado una Unica vez en uno de los
grupos de discusion. Sin embargo, en el grupo ha sido utilizado el término etnia para
hablar del propio equipo de trabajo, pero no se ha hecho ninguna referencia directa al
tema en los grupos. Veamos los ejemplos:

Grupo 2, Sec 92, PART/GRU 12 — (...) donde trabajamos hay gestores, en
la mayoria mujeres, pero respetamos mucho la diversidad de género, la
cuestiéon de etnia, tenemos mucha libertad para trabajar eso de modo muy
tranquilo en debates, seminarios...

En la entrevista el tema ha aparecido de modo mas articulado y referente a
el pablico de las politicas sanitarias:

ENT 7, Sec 52 — (...) ¢ser mujer? un problema. ;Ser mujer usuaria de
drogas? otro problema. ;Con problema mental? otro problema. ¢Pobre?
otro problema. ;Negra? Otro problema. ¢ Imaginas? Vamos afiadiendo valor
al problema de la mujer. Pero el hombre puede ser todo esto, pero adn va a
ser visto socialmente... él adn va estar mejor puesto en la sociedad. (...)
para la mujer es aun méas dificil.

En el fragmento que acabamos de sefalar se ha utilizado un conjunto de
repertorios para referirse a los diversos ejes de diferenciacion que se articulan al
género, pero destacamos que ha sido solamente en dicha entrevista donde el tema de
etnia ha aparecido junto con los ejes articulados.

4.1.3.2 La legitimidad de la intervencion: la posicion de interventor/a y la
de intervenidos/as

Ademas de las cuestiones socioecondmicas, hemos visto que la legitimidad de
la posicién de interventor/a respecto a los intervenidos también situa a los hombres-
usuarios en el polo de fragilidad ante el otro/a, en el contexto de atencién sanitaria.

Veamos un fragmento que trata del tema:

Grupo 2, Sec 14, PART/GRU 11 - Desde el momento que el usuario llega al
servicio, un hombre que llega dentro de su masculinidad, un hombre fuerte,
un hombre de poder... Desde que él llega alli para hablar con una mujer, es
un sistema de mucha humillacién, él se siente muy humillado y a veces no
adhiere... la adhesion al tratamiento... Esta relacion de género. Y para mi ha
sido muy bueno en aquel momento que él (un profesional que ha hecho una
investigacion sobre masculinidades en el servicio donde la participante del
grupo trabaja) ha dicho esto, que yo nunca pensé que un hombre (usuario)
que iba llegar alli, que él se estaria humillando para hablarme, yo no tenia
dicha nocion.
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Es interesante senalar que un importante grupo de producciones discursivas
que utiliza la palabra poder para explicitar lo que se quiere decir respecto a los
hombres considera dos grupos: grupo 1) que a los hombres se les ha atribuido poder
por la funcién o profesion (médicos, psiquiatras, vigilantes, reductores de dafos etc.),
los cuales tienen poder por ser detentores de saber o fuerza fisica para intervenir junto
a los hombres-usuarios; grupo 2) los que ejercen poder por la violencia, los que no
cumplen normas y son inadecuados socialmente. En la jerarquia de género, al grupo 1
les toca controlar al grupo 2, excepto en el caso de reductores de dafos, cuya hibridez

les hace funcionar de un modo muy particular.

Dichas construcciones establecen un tipo de jerarquia entre los hombres que
remite a su posicién de sujeto en los servicios: aquellos que los dan, aquellos que los
reciben, aquellos que los dan pero también puede que reciban (los reductores), de
modo que la distribucion de asimetrias funciona de manera compleja entre los tres
tipos de hombres que hemos identificado y sefialado y, por supuesto, con las mujeres
en diferentes posiciones de sujeto.

Ademas de la relacion entre género y capacidad para cumplir sus funciones
profesionales, otro conjunto de sentidos articulados a éstos apuntan a una supuesta
capacidad de gestion técnica. Lo que llaman de “capacidad de elaboracion” se
considera una caracteristica relacionada con la detencién del poder del conocimiento
que también forma parte del grupo de repertorios que sefalan las relaciones de poder

entre intervenidos y quien interviene.

Veamos un fragmento que trata del tema:

Grupo 2, Sec 74, PART/GRU 11 — (..) veo que son los saberes,
independientemente del sexo, hay personas que comandan mas determinada
discusion, que tienen propiedad del saber, ¢percibes?, pero nunca porque es
un hombre, una mujer, no. La capacidad de elaboracién, de pensar, se destaca
dentro del proceso de discusion. (...) Cémo el saber es descentralizado dentro
de la discusion? Quién comanda mas la discusion, en la relacion de
conocimiento, y no de género, se es hombre o mujer. No lo sé, pero percibo
asi.

El eje de diferenciacién que es la legitimidad de la intervencion afecta al eje de
género, que se ve influenciado por este otro eje en el cual las mujeres que son
profesionales, por ejemplo, tienen cierta capacidad sobre los hombres-usuarios, ya

gue tiene un saber-poder que les legitima para actuar en la atencién sanitaria.
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4.1.3 Autoridad e imposicion de limites: atributos masculinos necesarios
en la atencion sanitaria a las personas que consumen drogas

La cuestion del limite y de la autoridad han sido referidas innumerables veces
por los/las participantes de la investigacion.

Histéricamente, el/la “paciente” de la “clinica de la toxicomania” es descrito
como alguien que necesita limites, que no ha incorporado la “autoridad paterna” de
modo adecuado, por lo que la compulsién por las drogas es una manifestacion que
necesita una ley desde fuera, desde el otro. Ademas, muchos estudios cientificos
sefalan la relacién entre los usos problematicos de drogas y la ausencia paterna,
ademas de los comportamientos permisivos de los padres hacia los hijos y la
indisciplina en el hogar como factores de riesgo para el desarrollo de una dependencia
quimica (Broecker & Jou, 2007; Pechansky et.al. 2004).

Dichas construcciones forman parte del tiempo largo de los repertorios
linglisticos que hemos identificado, pero intentamos ir m&s alla en nuestro analisis de
las practicas discursivas, especialmente en el tiempo breve y en el tiempo vivido,
ampliando nuestra mirada al analizar el tema de los limites, la autoridad y la
reafirmacion de las normas en los servicios sanitarios que atienden a los hombres que

consumen drogas.

En las producciones discursivas que hemos analizado, la autoridad y la falta de
flexibilidad de profesionales en la relacién con los hombres atendidos en los servicios
son vistas a la vez como necesarias y como dificultadoras; si por un lado son

esperadas, por otro lado son rechazadas.

El rol de imponer el limite aparece como una caracteristica masculina, aunque
se considera posible que lo lleven a cabo hombres o mujeres, como hemos visto en
otro sub-eje de analisis. La necesidad de mantener los servicios funcionando sin
problemas, sin violencia o desobediencia a las reglas, impone a los equipos una
vigilancia constante, especialmente por parte de los hombres-profesionales,
encargados de mantener el orden en el servicio. Sin embargo, hemos sefalado, por
otra parte, que los hombres-reductores de danos y las mujeres-profesionales también
son vistos como personas que tienen maneras de llevar a cabo dichas practicas de
control e imposicién de limites, especialmente por el saber-poder que les son
atribuidos por sus posiciones de sujetos interventores.
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La imposicion de limites y prohibiciones inicialmente apunta hacia el
mantenimiento del orden en los servicios sanitarios, pero rapidamente pasa a
evidenciar la necesidad de prediccion, de normalizacion y de control hacia las
personas, vista como una de las funciones de la intervencion sanitaria. Sin embargo,
dicho objetivo de la intervenciébn se considera aun mas complejo por estar
acompanado de un elemento mas: la dificultad de controlar la vida de personas que no

se controlan.

Asi, los usos de drogas son vistos como un comportamiento compulsivo,
incontrolable y generador de transgresiones diversas. Por otra parte, a los hombres
que consumen drogas también se les considera agresivos y violentos,
comportamientos que se ven ampliados por los usos de drogas, por lo que el tema de
la imposicion de limite gana aun mas fuerza y legitimidad. En este sentido, como
vamos a analizar mas adelante en otro sub-eje, la sanidad acaba siendo la via de
domesticacion/medicalizacién de dichos hombres por un lado, y por otro lado, el

incumplimiento de las reglas una manera de no dejar dominarse.

El “no puede” aparece como una expresion importante del lenguaje limitador y
es visto como lo que dificulta la “adhesién” de los hombres a los servicios sanitarios.
En este sentido, cuando hablan de hombres indomables, descontrolados, que
consumen drogas que producen descontrol, la perspectiva de la reduccion de darnos
aparece como una posibilidad de acercarse a ellos, de construir una relacién de

confianza, como vamos a trabajar en otro eje de andlisis.
Veamos un ejemplo:

ENT 2, Sec 76 - (...) La mirada de respeto, del derecho al uso — creo que el
tema es muy dificil. La mayoria de los médicos aun impone: “si no paras, no
voy darte las medicinas; si no paras, no voy tal cosa...”. Y ellos (usuarios) no
dicen (que han usado drogas). Y van para mi grupo de apoyo y hablan:
“doctora, yo uso, el otro usa... pero no podemos hablar con el doctor”. Yo
escucho mucho esto (...).

Es interesante que la idea de que la norma y la ley viene del “padre”, del
hombre, es masculina y esta muy presente en las producciones discursivas de los/las
participantes del estudio. Asimismo, dicha referencia a veces no aparece de manera
explicita, como si los conocimientos del psicoanalisis se sefalaran como
estructuradores de la atencion sanitaria en el escenario de la llamada “dependencia
quimica”, pero no pudiera ser nombrada como tal. No nombrarla puede ser una
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manera de no comprometerse con la detencion de un saber-poder considerado

complejo y que necesita de formacion especifica para tal.

Lo que nos interesa todavia es sefalar que dichas construcciones son
elementos del tiempo largo que estan alli, en el tiempo breve de la produccién de
sentidos. Son utilizados, actualizados y reconstruidos en las practicas discursivas,
generando sentidos flexibles y contextualizados.

En la misma linea de argumentacién, la alianza de confianza se hace con las
madres, con las mujeres-profesionales, como hemos senalado en el fragmento que
acabamos de ejemplificar y como hemos discutido anteriormente en este apartado. Es
decir, lo que se acerca a lo masculino, a la norma, al limite y a la postura de autoridad
se considera “no confiable” y productor de alejamiento de los hombres-usuarios en
relacion con los/las servicios y a los/las profesionales.

Otro conjunto de producciones discursivas que esta relacionado con la
imposicién de limites y reglas tiene la sexualidad como foco. En los contextos de
“institucionalizacion” de las personas que tienen problemas con drogas, el control
sobre la sexualidad aparece como una manera mas de “domar” a dichos hombres
descontrolados, especialmente cuando identificamos que los sentidos producidos
sobre la sexualidad masculina se nos presentan como algo instintivo, animal, impulsivo
y, por lo tanto, indomable. En el préximo sub-eje abordaremos un poco mas el temay
su relacién con la sexualidad femenina tal y como es vista dentro de los servicios

sanitarios.

4.1.4 La exacerbacion de la masculinidad y de la sexualidad femenina

Nos llamé la atencién el uso del termino “exacerbada” por parte de los/las
participantes para referirse a dos grupos de sentido: 1) respecto a lo que llaman de
una masculinidad exagerada, violenta y grotesca; 2) para referirse al comportamiento
femenino que tiene la sexualidad “extrema” como caracteristica relacionada con el uso
de drogas, vista como provocadora de problemas, descontrolada, exagerada, aquella
de las prostitutas o de las mujeres que “venden el cuerpo” para comprar drogas.
Veamos trozos de habla referentes a los dos:

Grupo 2, Sec 40 - PART/GRU 12 - hemos hecho una investigacion y hay un
altisimo indice de Agentes de Limpieza que hacen uso de alcohol y otras
drogas (...). Son perfiles de hombres que tiene aquella cosa de la
masculinidad muy exacerbada entonces hemos investigado también la
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guardia municipal y hay un altisimo indice de violencia hacia mujeres y de
uso de alcohol y otras drogas (...)

Grupo 1, Sec 65 - PART/GRU 5 - Las mujeres, después de un cierto tipo de
uso abusivo, empiezan a vivir de una cierta manera para conseguir, para
obtener la droga. Ellas se venden, venden el cuerpo, ¢;vale? (...) Estas
mujeres circulan en varios sitios. Es diferente del hombre. El va a la boca
(punto de venta de droga), generalmente es fiel a determinada boca, fiel para
determinado vendedor alli. Pero la mujer tiene el poder de circular, ella
circula en toda la ciudad. Y esto ella trae para dentro del CAPS también.
Entonces, muchas veces, la sexualidad es exacerbada. Yo creo que la Unica
vez que hablamos de — en caso de que sea posible decir que realmente
hemos hablado un poco de género — ha sido cuando algunos técnicos
abordaran algunas mujeres por separado para tratar de sus vestimentas, de
cémo ellas estaban vestidas para ir al servicio. Las ropas que ellas llevaban
en el servicio, como estaba afectando el comportamiento de los hombres.
Después hablamos con los hombres también sobre el tema de cémo es que
la cosa va en el servicio. Habia cosas muy fuertes entre algunos. Parejas
consoliddndose demasiado e interfiriendo en muchos aspectos del propio
cotidiano de ellos en el servicio (...).

ENT 1, Sec 36 - (...) La mujer que usa drogas es vista como la malgastada,
la lasciva, la que esta desorientada, la que no se sostiene. Entonces, hasta
en el contexto de uso de drogas, que hace mal tanto al hombre como a la
mujer, pero, culturalmente, ella es vista de otra forma.

Aqui podemos hacer una referencia a las mujeres que consumen alcohol y
otras drogas, ya que la idea de que las mujeres son prostitutas o venden el cuerpo
para comprar droga parece haber sido construida en los mismos pilares de sentido
que atribuye a los hombres-usuarios de drogas el descontrol sobre su sexualidad,
heteronormatizada, que domina y compra los cuerpos femeninos disponibles a la
venta. La mujer-usuaria de drogas aparece como sin6bnimo de mujer lasciva,
promiscua, una mujer que se alej6 de su femineidad décil, domesticada, contenida y
maternal, cuya sexualidad deberia ser heterosexual y estar inscrita en el matrimonio,

vinculada a la procreacién.

La sexualidad femenina exacerbada se considera moralmente vergonzosa vy
provocadora de los instintos animales de los hombres, haciéndolos reavivar sus
masculinidades exacerbadas y sus impulsos sexuales incontrolables, supuestamente
disminuidos por los usos de drogas. Dicha sexualidad, por lo tanto, tendria que ser
controlada, priorizandose las intervenciones correctivas junto a las mujeres, siguiendo

el raciocinio considerado obvio en el control hacia los cuerpos femeninos.

No obstante, dicho control de las mujeres también aparece como una forma de
controlar los cuerpos de los hombres, negandoles la posibilidad de encuentros

sexuales y/o afectivos con mujeres, en contextos en los que los vinculos afectivos-
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heterosexuales son vistos como problematicos para el mantenimiento del orden y, por
lo tanto, seria necesario dicho control para impedir el surgimiento de lo indomable,
contribuyendo al mantenimiento de los hombres en la posicién de pasividad y bajo
control®®.

Las relaciones homoafectivas, por otro lado, no parecen tener lugar y no se
consideran una posibilidad, sefialando a construcciones relacionadas con la no

existencia del “problema” cuando solo hay hombres en los servicios.

Aqui cabe una reflexién respecto a la necesidad de control sobre los cuerpos y
los placeres, y el rol social que dicho control cumple. Ademas, cuando relacionamos
sexualidad y drogas, dichos controles aparecen de forma aun mas evidente y a veces
cargados de rabia disfrazada de preocupacion por el éxito de la intervencion sanitaria.

Petuco & Medeiros (2009, p.7) también sefalan dichas asociaciones cuando
apuntan que “tal como el dispositivo de la sexualidad hacer callar ciertos discursos
sobre el sexo, el dispositivo droga hace funcionar ciertas dinamicas de afirmacion y de

silenciamientos discursivos”.

Una de las principales obras de Foucault (1988), también referida por los
autores arriba citados, trataba de determinar el régimen de saber-poder-placer que
sustenta el discurso de la sexualidad humana, con todos los elementos negativos de la
interdiccion del sexo, que funcionan como técnicas de poder.

Por otro lado, en un texto titulado “Entre a vida e a morte, o sexo”, la feminista
Tania Navarro-Swain (2006) cuestiona dichos lugares de reafirmacion de poderes, de
posesion, de dominacién y de autoridad que estan alrededor de la llamada “vida
sexual”’, en la que hay una cierta sexualidad bestial que no pierde de vista la muerte,
en sus relaciones con la violencia, las enfermedades, la degradacién, y nosotras

anadiriamos, el embarazo no deseado o no planeado. La autora sigue el argumento

% Otra vez resulta imposible no hacer relaciones entre las construcciones respecto a la sexualidad en los contextos
sanitarios de atencidn a las personas que usan drogas y la perspectiva tedrica del psicoandlisis. En las palabras de uno
de los autores de la perspectiva: “Los adictos se desinteresan por el sexo y los abusos crénicos (de drogas) suprimen
el deseo. Asi, si consideramos sus efectos farmacodindmicos, las drogas son ampliamente sexoliticas. Y la
dependencia no produce solamente inhibicién del erotismo, sino desexualizacién real, pues la dimensién de la
castracion, en la medida en que mantiene y organiza el deseo sexual, es violada con la eleccion de la droga como el
verdadero objeto de satisfacciéon” (Mattos Filho, 2009, p.177). En este sentido, una consecuencia esperada de los
cambios en la relacion de los sujetos con las drogas, que puede ser considerado uno de los objetivos de la atencién
sanitaria, es el hecho de retomar el deseo sexual. Pero, nos preguntamos, ;cémo manejan esto en los servicios
sanitarios, especialmente los del tipo albergue en los que la gente atendida pasa muchos dias hospedada all{i? El
control y las reglas relacionadas con el impedimento del sexo, ademds de la separacion de hombres y mujeres en
servicios distintos aparecen como maneras, entre otras cosas, de huir de la gestién de la complejidad de este tema,
cargado de cuestiones morales y multiples expresiones del saber-poder.
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cuestionando la cadena de sentido establecido entre el sexo y las drogas o la
prostitucion y las drogas, llamando la atenciéon sobre la construccién del imaginario
social de la violencia contenida en la sexualidad, relacionada con la jerarquia, la
dominacién y la delimitacién de poderes segun el sexo biolégico, en el que la
apropiacion social de las mujeres implica que éstas mantengan sus cuerpos

disponibles y utilizables.

Asimismo, esto también estéa relacionado con la situaciéon socioecondémica en la
que viven dichas mujeres que necesitan prostituirse para conseguir drogas. En este
sentido, lo que estd silenciado, pero aparece como un eje importante de
diferenciacién, es el discurso de que son mujeres de sectores empobrecidos.

Por otra parte, consideramos también que la relacién con las drogas puede
aparecer como algo que aleja a las mujeres de su posicion de moderadas,
domesticadas y contenidas, como hemos sefialado anteriormente. En este sentido, las
construcciones que asocian a dichas mujeres usuarias de drogas con la prostitucion o
la venta del cuerpo denotan mas bien una pérdida de principios morales considerados
esenciales a las mujeres, sea cual sea su condicion socioeconémica. La articulacién
entre prostitucion y consumo de drogas puede generar aun mas estigmatizacion y

otros procesos de exclusién.

El uso de drogas, especialmente las que se consideran muy poderosas como el
crack, aparece en la prensa y en las propagandas educativas de Brasil como algo tan
destructivo y devastador que puede generar comportamientos inimaginables.
Respecto al crack, una droga que domina a las personas, que destruye la autonomia,
en las propagandas educativas, se relaciona con las mujeres que son usadas y
descartadas cuando venden el cuerpo para comprar la “piedra”. En este sentido,
“vender el cuerpo para conseguir drogas” es distinto de “prostituirse”. aparece como
una “sensacién” que no debe ser experimentada, de acuerdo con el mensaje de la
propaganda, una sensacion que se refiere a algo vivido en el limite entre el cuerpo y el
organismo, entre el instinto y la racionalidad, como la propia experiencia con las

drogas, algo vivido como una sensacién (Petuco, 2011).

Finalmente, a la luz de nuestras reflexiones en este apartado, podemos pensar
que si el sexo, en cuanto a practica sexual, y el poder masculino, estan
intrinsecamente ligados, resguardando obviamente toda la critica al rol del objeto de la
dominacién en el que se pone a las mujeres en dicha relacion desigual, la prohibicién

del sexo (que tiene su expresidbn maxima en la separacion de hombres y mujeres en
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servicios del tipo albergue o similares), acaba siendo mas una forma de alejamiento de
los hombres del ejercicio de sus masculinidades heteronormativas, como una

estrategia de domesticacién de los hombres que usan drogas, en y por la Sanidad.

En este sentido, pasemos a la discusién de la domesticacion de los hombres y
la Sanidad.

4.1.5 La domesticacion de los hombres que consumen drogas: ¢una tarea
para la Sanidad?

Aun en la direccién de pensar el control de los cuerpos de los hombres,
especialmente los que consumen drogas, pensamos cOmo algunas intervenciones
sanitarias cumplirian el rol de “domesticar” a los hombres al ser predictivas y exigir un
tipo de “expresién” de sentimientos y un reconocimiento de su fragilidad y explicitacion
de dicho reconocimiento, en todos los contextos de “escucha” ofrecidos en los

servicios (en grupo o individualmente).

Como hemos sefalado, en los grupos de discusién que hemos realizado han
sido frecuentes las producciones discursivas relacionadas con la ausencia de los
hombres en algunos servicios sanitarios, la falta de cuidado consigo mismo y con las
otras personas, y la idea de que los servicios no son adecuados para atender las
demandas de los hombres, al tiempo que son cuestionadas las demandas sanitarias
“reales” de los hombres.

Por otro lado, hay una idea de que “muchas veces” los hombres se abren a un
determinado tipo de “escucha” necesaria en la Sanidad, que tiene relacién con la
expresion, con hablar de modo subjetivo sobre la vida y lo cotidiano, lo que aparece
como algo que inicialmente no se espera de ellos, como se sefiala en el fragmento que

incluimos a continuacion:

Grupo 2, Sec 46 - PART/GRU 12 - Repetimos el discurso ‘no, los hombres
no acuden a los Centros Sanitarios, los hombre no se cuidan. Pero, muchas
veces ellos estan abiertos a una escucha en la medida en que la escucha
sea hecha de una manera guay. Tenemos varias experiencias de
intervencion donde el hombre se dispone a hablar de su vida, hablar de su
cotidiano. Y el profesional cuando hace la escucha realmente ampliada él
consigue ver qué camino tomar en el proyecto terapéutico.

La referida escucha ampliada, pautada en la nocién de clinica ampliada, es
sefialada como una posibilidad de intervencidon adecuada para el trabajo con los
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hombres. Sin embrago, ellos necesitan “estar dispuestos a expresarse de una manera
activa, relacionada con el rechazo de la pasividad del “paciente” ante el/la profesional.
No obstante, esto exige un tipo de actuacién subjetiva, introspectiva, autorreflexiva y
pautada en el habla como la mejor via de expresion de contenidos que suponen que
es necesario explicitar, y continuar situando al sujeto intervenido bajo la subordinacién

del interviniente.

Aqui cabe una reflexion respecto al rol de la confesion, largamente estudiada
por Foucault, en dichas construcciones sobre las practicas sanitarias. De los
procedimientos confesionales del cristianismo hasta las practicas sanitarias modernas,
se produce una idea de que hay un deseo culpable que necesita confesion para que el
pecado sea expulsado. Este eje central de la interrogacién confesional, en el que se
produce una apropiacién de la confesidbn como tecnologia de poder, inicialmente ha
sido incorporado en los aparatos eclesiasticos, después pasa a ser una tecnologia
integrada en las formas del saber moderno, incluso en los sanitarios y juridicos
(Orellana, 2004).

Ademas, la difusién laica de la confesién tiene como foco una importante
consecuencia que también aparece en nuestro estudio: la vergiienza ante la persona
que escucha el testimonio, como han sefialado algunos/as participantes de nuestro
estudio respecto a lo que puede pasar con los hombres-usuarios al ser atendidos y
escuchados por mujeres-profesionales.

Resulta interesante notar que en este proceso, el testimonio también aparece
como un mecanismo judicial y penal en el que la persona relata al sacerdote o juez
sus faltas/pecados/ilicitudes para que él le diga la pena, tal como pasa en la atencion
sanitaria a las personas que toman drogas, en la que se explica el “problema” para
gue el tratamiento sea adecuado o, en cierto sentido, para que la “simple” explicitacién
del problema resulte terapéutica en si misma. Aunque el tratamiento no tenga la
funcion de penalizar, incluso cuando muchas de las intervenciones plantean una
diferencia muy sutil entre medicamento y veneno, la verglienza, repetidas veces,

acaba cumpliendo el rol de punicion.

La expiaciéon del pecado no es una consecuencia de la enunciacién del acto
reprobable, pero la enunciacién del “pecado” tiene efectos: uno de ellos es la
verglienza que se encuentra ligada al acto de nombrar el hecho vejatorio, por lo que
va acompanada de la dificultad de relatar la falta (Orellana, 2004). En el caso de los
contextos que hemos estudiado, va cargada de agresividad y de relatos de placer por
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actos violentos cometidos contra si mismo u otras personas. Para algunos hombres,
dichos relatos de violencia aparecen como formas de ponerse “por encima” y reafirmar
sus masculinidades violentas y peligrosas, en un intento de reafirmar sus posiciones

de “hombres” fuertes, como hemos visto en otros apartados.

Quiza dichas construcciones sean mas fuertes en contextos sanitarios
relacionados con la ilicitud del uso de algunas drogas (supuestamente cargados de
juicio moral), pero de todos modos, la nocién de riesgo que responsabiliza a las
personas por la gestion de la vida se ve espejada no solamente en el campo de
practicas sanitarias relacionadas con las drogas.

La escucha abierta y sensible, que relacionada con la clinica ampliada,
operada por una mayoria de mujeres-profesionales, pone a los hombres en una
posicion de humillacion ante las mujeres-profesionales, evidenciando la fragilidad que
estaria viviendo y la necesidad de recibir ayuda de alguien que ellos consideran como
una persona que no tiene la capacidad de entender lo que estan diciendo, sea por no
vivir lo que ellos viven, sea por no ser hombres o por pertenecer a otra clase social,
como hemos visto en otro apartado, expresiones del saber/poder en la intervencién a
través de la subyugacién de la confesion y del intento de negarla, como en el
fragmento siguiente:

Grupo3, Sec 50, PART/GRU 20 - (...) todo el tiempo me hablan (hombres-
usuarios) cosas como: ¢ “una mujer va entender lo que quiero decir?. No vas
a entender nunca, porque ademas de que eres de otra clase social, eres
mujer y no vas a entender lo que estoy diciendo cuando asesino a un tio por
una cuestion de honra, o los motivos porque yo usé drogas, 0 porque yo
estaba muy jodido, no sé qué no sé cuanto!” (...)

Resulta interesante senalar una vez mas que la cuestion de la verglenza
conduce a una nueva problematizacion de la confesién, en el sentido en que ésta no
sblo es el comienzo de la expiaciéon sino que, si se lleva al limite de lo humillante,

podria entenderse en si misma como la penitencia (Orellana, 2004).

Finalmente, podemos decir que los repertorios linglisticos utilizados en la
produccion de sentidos sobre los hombres en la atencion sanitaria para personas con
problemas relacionados con los usos de drogas, parecen poner a las intervenciones
sanitarias en una posicién de promocion del alejamiento de los hombres de sus
masculinidades, intentando domesticarlos y controlarlos, lo que resultaria, en Ultima

instancia, en la aproximacién de los hombres a la posicién jerarquica de las mujeres, lo
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que puede que esté relacionado con las resistencias de inclusién de una perspectiva

de género en la atencion sanitaria de los hombres.

Es posible decir, por lo tanto, tal como propone Scott (1990) en sus analisis
respecto al poder politico, que en el contexto de la Sanidad, la oposicién binaria y los
procesos sociales de las relaciones de género forman parte del significado del propio
poder en los contextos de atencion sanitaria del que hemos hablado. En este sentido,
cuestionar o alterar cualquiera de sus aspectos minimamente asentados, se les

presenta como una amenaza.

4.1.6 Masculinidad no es una cuestidon de género: género es un concepto

con atributos femeninos y se refiere a lo femenino

Aunque la expresion “masculinidad”, en singular o en plural, haya sido utilizada
pocas veces por los/las participantes del estudio, no la han considerado como una
cuestion relacionada con el género, reafirmando el sentido de género como sinénimo

de mujer o referente a las cuestiones de las mujeres.

El concepto de género se ve formado por atributos femeninos y relacionados
con lo femenino. Género es senalado como algo sutil y, por lo tanto, para trabajar
desde dicha perspectiva es necesario tener sutileza y “saber conversar”, expresiones
utilizadas para referirse a una intervencion profesional orientada desde esta
perspectiva. La “conversa” y las comprension de lo que se esta discutiendo no
aparecen asociadas a lo masculino y, en este sentido, las intervenciones pautadas en

el género no se consideran aplicables a los hombres.

Ademas del hecho de que el género aparezca relacionado con las mujeres,
también es un término utilizado para tratar temas como transexualidad vy
homosexualidad, sobre todo masculinas. Esto parece estar relacionado con el hecho
de que tales orientaciones sexuales se consideren mas relacionadas con lo femenino y

con la mujer.

Derivar a una travesti a determinado profesional que estaria “capacitado” para
atender a esta poblacién sefialandose senala como un ejemplo de una utilizacion
adecuada de la perspectiva de género en un servicio sanitario. Esta “personificacién”
de algunas acciones, como de responsabilidad de un grupo reducido de profesionales
que estarian mejor capacitados para hacerlo, se considera necesaria, ya que utilizar el
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género se presenta como algo complejo para lo cual no todos/as los/as profesionales
estarian habilitados.

Género se ve asociado a la subjetividad y se cita como un concepto que esta
mejor trabajado en servicios de mujeres 0 que atiende mas a mujeres. Veamos un

ejemplo:

Grupo 1

Sec 21, PART/GRU 1 - En Recife los albergues son separados. Para los
hombres hay un sitio y para las mujeres hay un Centro de Referencia, que es
el Jandira Mansur. No existe una politica especifica que trate de la cuestion
de género explicitamente, pero por la necesidad, por la experiencia de quién
esta trabajando en la punta, dicen que son mas hombres que acuden a estos
servicios (...). Yo creo que el tema de género en los espacios de los hombres
no es muy trabajado. La cuestibn de la mujer ya esta un poco mas
consolidada cuando pensamos en género. Del hombre, no tanto.

Sec 24, PART/GRU 2 - (...) en el trabajo del CRAS hablamos mucho de
género, porque el publico mayoritario del CRAS esta formado por mujeres.
Entonces, el género estd dirigido mucho hacia las mujeres. Aln lo esta,
¢vale? Creo que cuando hablamos de la atencién hacia las cuestiones de las
drogas, ponemos mucho para el hijo, para el hombre, para el chico joven,
gue no tiene una direccién en la vida, que no tiene trabajo y que usa drogas.

Resulta interesante notar en el fragmento que acabamos de ver que las
cuestiones de género estan pensadas para los hombres bajo dos condiciones: cuando
el adolescente no tiene trabajo y usa drogas, es decir, en condiciones en las que
parece haber un alejamiento de los hombres respecto de las masculinidades, como
hemos sefialado en otro apartado.

De modo general, trabajar el género no incluye trabajar las masculinidades,
como es posible deducir del fragmente siguiente:

Grupo 3

Sec 67, PART/GRU 25 - Creo que la gente no trabaja masculinidades,
trabaja...

Sec 68, PART/GRU 19 - Trabaja el usuario de drogas, ¢no?

Sec 69, PART/GRU 25 — Si. Solo trabajamos con género. Como he hablado,
el movimiento feminista ha avanzado en este sentido, vale, haciendo que las
politicas acontecieran, y el tema del hombre..., no trabajamos las
masculinidades de las personas, creemos que todo hombre es igual al otro

(..).

Siguiendo la cadena de sentidos del argumento que acabamos de senalar, si
las masculinidades no son cuestiones de género, la incorporacion de la perspectiva de
género en la Sanidad no garantizaria una mirada hacia los hombres y las
masculinidades. Ademas, trabajar con los hombres desde la perspectiva de género

significaria utilizar “referentes” femeninos en las intervenciones sanitarias, 1o que se
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presenta como un reto a la incorporacion de dicha perspectiva en el trabajo con los
hombres.

Finalizacion y resumen del apartado

Finalmente, podemos senalar que el eje y los sub-ejes que hemos analizado en
este apartado son aproximaciones que ayudan a dar algunas respuestas parciales,
limitadas y localizadas, a una parte de nuestras preguntas iniciales de investigacion.

Los principales puntos que hemos discutido hasta ahora han sido:

1) La Sanidad y la Asistencia Social son areas que no son vistas como
masculinas, sino mas bien areas de mujer o femeninas, por lo que no se las ve como
adecuadas para recibir las demandas de los hombres. Hemos sefialado que a los
hombres se les pone en una posicién no marcada de sujeto en las politicas y servicios
sanitarios como resultado de un no reconocimiento de la fragilidad y vulnerabilidad de
esta poblacién. Reconocer dicha fragilidad y debilitar las resistencias masculinas a la
medicina supone situarlos en el mismo plano de poder en el que estan las mujeres en

la jerarquia de género y asumir el rol de la medicalizacién (y control) de sus cuerpos;

2) Elegimos, entre la multiplicidad de posiciones de sujeto, los tres “tipos” de
hombres que comunmente aparecen en las narrativas que hemos encontrado, lo que
ha permitido visualizar la dindmica de lo que denominamos sistema fragilidad-fuerza:
a) los hombres-usuarios transitarian entre los polos opuestos del sistema
fragilidad/fuerza en la medida en que son vistos como fuertes en cuanto a
amenazadores/violentos y, a la vez, fragilizados por los usos problematicos de drogas;
b) los hombres-profesionales transitarian entre los polos opuestos del sistema
fragilidad/fuerza por poseer un saber técnico valorizado socialmente, lo que se
presenta como una fortaleza y, a la vez, fragilizados por el supuesto miedo expresado
ante la amenaza representada por los hombres-usuarios; c) los hombres-reductores
de danos son hibridos, ni hombre-profesional, ni hombre-usuario, sino mas bien un
poco de los dos, posicionados de modo mas cercano a uno u otro segun el contexto
de interanimacién dialégica en el que se les presenta y transitarian entre los polos del
sistema fragilidad/fuerza por el hecho de ser vistos como fuertes por lograr una gestién
de los riesgos relativos a sus usos de drogas y como fragiles por no tener una
profesidn reglamentada y por continuar usando drogas o haber sido una persona que
tomaba drogas;
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3) Los sentidos producidos respecto a los hombres-usuarios y a las
masculinidades relacionan su violencia con su fuerza, y la pacificidad con la
disminucion de dicha fuerza constitutiva del “ser hombre” y, por lo tanto, un
alejamiento de dicha masculinidad. Asi, en un continuo del sistema polarizado
fragilidad/fuerza, cuanto menos violento, menos fuerte y, por lo tanto, menos hombre.
Por otra parte, la busqueda de drogas y la cantidad de drogas que uno puede soportar
aparece como sefnal de fuerza y coraje y, en consecuencia, de masculinidad, sin

embargo, tener problemas relacionados con los usos se percibe como fragilidad;

4) La relacion entre hombres y violencia no ha sido explicitada en la
interanimacién dialégica en la que el foco de la discusion eran los hombres-
profesionales. Lo violento se asocia a la masculinidad del hombre-usuario y no a la de
los hombres-profesionales, es decir, funcionan distintos ejes de diferenciacion al
mismo tiempo, pues no es solo la masculinidad, sino la masculinidad de los hombres-

usuarios la que se califica como violenta;

5) Los hombres-reductores de dafos representan un tipo de “masculinidad
compleja”, ubicada entre la violencia y la contencién, entre la clandestinidad y el
trabajo formal, entre la criminalidad y la generacion de renta relacionada con las
drogas que no es por la via del narcotrafico, situacion muy frecuente entre los hombres
de comunidades pobres.

6) Hemos sefialado que hay otros ejes de diferenciacién ademas del género,
de los cuales discutimos dos: a) la precariedad de la vida y las fragilidades
socioecondmicas, en el que sefalamos, entre otras cosas, que los hombres-usuarios
estan asociados al hecho de “no tener”, por la precariedad de la vida, por la
incapacidad de dejar de tomar drogas ellos solos, por la dificultad de proveerse
financieramente a si mismos y a sus familias, algo que se espera de los hombres,
estando alli el sistema raza/etnia como uno de los ejes articulados a las cuestiones
socioecondmicas; b) la legitimidad de la intervencion: la posicién de interventor/a
y la de intervenidos/as, donde presentamos construcciones que establecen un tipo
de jerarquia entre los hombres que remite a su posicion de sujeto en los servicios:
aquellos que los dan, aquellos que los reciben, aquellos que los dan pero también
puede que reciban (los reductores), de modo que la distribucion de asimetrias funciona
de manera compleja entre los tres tipos de hombres que hemos identificado y
sefalado y, por supuesto, con las mujeres en diferentes posiciones de sujeto;
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7) El rol de imponer el limite aparece como una caracteristica masculina,
aunque que se considera que es posible que la lleven a cabo hombres o mujeres. La
necesidad de mantener los servicios funcionando sin problemas, sin violencia o
desobediencia a las reglas, impone a los equipos de trabajo una vigilancia constante,
especialmente por parte los hombres-profesionales, encargados de mantener el orden
en el servicio. Sin embrago, hemos sefialado, por otra parte, que los hombres-
reductores de dafos y las mujeres-profesionales también son vistos como personas
qgue tienen maneras de llevar a cabo dichas practicas de control e imposicion de
limites, especialmente por el saber-poder que les atribuye su posicion de sujetos

interventores;

8) Identificamos un conjunto de producciones discursivas que esta relacionado
con la imposicién de limites y reglas que tienen la sexualidad como el foco. En los
contextos de “institucionalizacion” de las personas que tienen problemas con drogas,
el control sobre la sexualidad aparece como una manera mas de “domar” a dichos
hombres descontrolados, especialmente cuando identificamos que los sentidos
producidos sobre la sexualidad masculina se presentan como algo instintivo, animal,
impulsivo y, por lo tanto, indomable. El sexo, en cuanto a préactica sexual, y el poder
masculino, han sido presentados como intrinsecamente ligados. La prohibicion del
sexo en los servicios es una forma de alejamiento de los hombres del ejercicio de sus
masculinidades heteronormativas y una estrategia de domesticacién de los hombres
que consumen drogas, en y por la Sanidad;

9) Los repertorios lingUisticos utilizados en la produccion de sentidos sobre los
hombres en la atencidén sanitaria para personas con problemas relacionados con los
usos de drogas, parecen poner a las intervenciones sanitarias en una posicion de
promocion del alejamiento de los hombres de sus masculinidades, intentando
domesticarlos y controlarlos, lo que resultaria en la aproximacién de los hombres a la
posicion jerarquica de las mujeres, lo que puede que esté relacionado con las
resistencias de inclusion de una perspectiva de género en la atencion sanitaria de los

hombres;

10) Las masculinidades no son vistas como cuestiones de género y la
incorporacién de la perspectiva de género en la Sanidad, por lo tanto, no garantizaria
una mirada hacia los hombres y las masculinidades. Ademas, trabajar con los
hombres desde la perspectiva de género significaria utilizar “referentes” femeninos en
las intervenciones sanitarias, lo que se presenta como un reto a la incorporacion de
dicha perspectiva en el trabajo con los hombres.
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Finalmente, llamamos la atencién sobre la rigidez en la percepcién de gran
parte de los sentidos producidos sobre los hombres y las mujeres, lo masculino y lo
femenino, que polariza y jerarquiza aun mas las relaciones de poder, sea entre

profesionales, sea entre éstos y los hombres-usuarios de los servicios.

Dialogando con el concepto de género de Scott (1990), podemos sefalar que

las formas jerarquizadas y polarizadas de operar la atencidn sanitaria son expresiones:

1) del modo en que se articula el poder al nivel de las organizaciones sociales que
evocan simbolos culturales como el de Maria-cuidadora y Eva-persuasiva, de
Adan-engafnado y Cain-violento;

2) los conceptos normativos manifestados por medio de los sistemas sanitarios
ponen, por ejemplo, a los hombres-usuarios como transgresores y violentos
que necesitan reglas, limites y punicién;

3) una de las traducciones del modelo binario hombre-mujer al nivel de las
practicas sanitarias, por lo tanto, contribuye a la construccion de la idea de que
las mujeres-profesionales tienen una “escucha” més sensible y los hombres-
profesionales saben imponer limites;

4) las actualizaciones, por hombres y mujeres, de sus identidades de género en el
contexto de la atencién sanitaria a las personas que tienen problemas con los
usos de drogas, han sido materializadas en las practicas discursivas que
hemos analizado, poniendo de manifiesto los efectos del género en las

relaciones sociales e institucionales que hemos estudiado.

Finalmente, partiendo de la idea de que la incorporacion de la perspectiva de
género en la atencién sanitaria resulta en una aproximacion de los hombres-usuarios a
lo femenino, reforzando la rigidez y el binarismo del sistema sexo-género, planteamos
algunas preguntas: ;Como dar fluidez, porosidad y multiplicidades a las formas de
percibir e intervenir junto a los hombres, permitiendo la comprension de la existencia
de diversas formas de “ser hombre” y facilitando modos de accién menos enyesados y
fijos, hacia la promocion de salud?; ;Las acciones pautadas en la Reduccion de
Danos podrian sefalar posibilidades de comprension de la variedad de posiciones de
sujeto de la atencion sanitaria hacia los hombres que tienen problemas con los usos
de drogas y tensionar dichos modelos fijos?

Para analizar este tema y hacer algunas aproximaciones analiticas en esta
direccion, pasaremos a otro apartado: los sentidos producidos sobre reducciéon de
dafos.
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4.2 Género, riesgo y reduccion de danos en las politicas publicas y en las
intervenciones sanitarias en el campo del consumo de drogas

Para comprender los discursos de la sanidad en el proceso de produccion de
sentidos sobre los hombres y las masculinidades y en la definicidn de posiciones de
los sujetos de la politica sanitaria basada en la reduccién de dafos (RD), ha sido
necesario discutir los sentidos producidos también sobre la propia RD y la
incorporacién del lenguaje de riesgo en dicha politica y en las acciones sanitarias
basadas en ella.

Tomando el Lenguaje del riesgo (Spink, 2001) como punto de partida,
discutiremos cémo los discursos sobre reduccién de dafnos se nos presentan como
una nueva modalidad de uso de los repertorios linglisticos respecto al riesgo en el
contexto de la emergencia de nuevas formas de gestion de la modernidad tardia y de
las posibilidades de produccion de sentido a ellas asociadas, incluyendo los sentidos
de la propia atencion sanitaria para las personas que tienen problemas con el
consumo de drogas.

Para explicar lo que planteamos en este apartado, hemos utilizado algunos
ejes y sub-ejes de analisis que abordaremos a continuacion:

4.2.1 La RD es definida por lo que se hace, por quién lo hace, donde y
para quién se hace

De un modo general, las producciones discursivas respecto a la RD la definen
por lo que se hace y por quién y donde se hace, por la practica, por sus aspectos mas

empiricos.

Las acciones sefialadas como intervenciones de RD, ademas del conocido
cambio de jeringuillas®, han sido: acciones de advocacy y de estimulo a la
construccion de autonomia y protagonismo de sujetos; la produccion y distribucién de
materiales educativos y otros insumos (preservativos, por ejemplo); la produccién y
difusiébn de conocimientos (seminarios y cursos). Dichas acciones suponen una

articulacion en red e intersectorial.

3% Hemos sefialado en el apartado B que las estrategias de cambio de jeringuillas usadas por otras nuevas han tenido
un importante rol que en el control de la expansion de hepatitis B y VIH/Sida relacionada con el consumo de drogas
inyectables, originando los llamados Programas de Reduccién de Dafios - PRD (Bastos, 2003).
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La RD puede llevarse a cabo en la calle y en las comunidades donde vive la
gente que en general no acude a los centros sanitarios y otros servicios semejantes. El
llamado trabajo de campo, que es el que no se realiza en un centro sanitario, sino en
el terreno, es uno de los aspecto que ha formado parte de las producciones
discursivas de todos/as los/as participantes que han colaborado con el estudio y
estaba también presente en los documentos analizados.

El trabajo de campo de define como la adecuaciéon a la realidad local, una
intervencion fuera de los centros sanitarios, donde los servicios convencionales no

llegan, donde los/las profesionales no van:

ENT 4, Sec 29 - Entonces, pongo mi equipo para acreditar en la propuesta
sanitaria innovadora. Para ellos es como ‘entregar oro al bandido’. Pero
estoy intentando decirles a ellos que estamos ensefando un camino de
autonomia. Vamos ahora a probar para nosotros que la autonomia es
construida en el dia-a-dia. Vamos a compartir una actuacién mas técnica,
mas elaborada, y vamos a llegar donde no hay cémo llegar de otra forma.

Por lo tanto, hacer reduccion de dafos aparece como sinbnimo de hacer
trabajo de campo, como podemos ejemplificar en el fragmento siguiente:

ENT 1, Sec 79 - Cuando hablamos de la RD, veo aun la Sanidad Mental -
SM con una mirada de la RD muy distinta: “mira, el usuario que aun no lleg6
al servicio”. Entonces la RD es mas la cosa del campo. Sea por el gobierno,
sea por la sociedad civil, la perspectiva de la RD es mas en el sentido de
anadir valor y complementar una politica (para usuario de alcohol y otras
drogas), pero es una cuestion que estamos discutiendo, estamos afinando la
comprension. La RD tiene un matiz diferente. Entonces, creo que es un
proceso.

En el sentido abordado en el fragmento, sea una accién operada en el contexto
del control de Sida o en la sanidad mental, las intervenciones de la RD tienen como
objetivo llegar a los/las usuarios/as que no acuden a los servicios sanitarios
tradicionales. Dicho objetivo se logra justamente por el trabajo de campo,

eminentemente comunitario y en el terreno.

No resulta extrano que el trabajo de campo caracterice la RD. Como hemos
visto en el apartado B, inicialmente la RD estaba relacionada con un conjunto de
estrategias practicas para el control de la infeccién por Sida y Hepatitis, como por
ejemplo el cambio de jeringuillas usadas por nuevas, por lo que ha sido difundida de
este modo (Bastos, 2003; Strang, 2004; Romani, 2008). Dichos modos de intervenir
han marcado el proceso de construccién de la RD y aunque hoy el foco de las
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intervenciones no sea solamente el contexto de las enfermedades senaladas, sus

estrategias iniciales aun la definen.

Ademas de la calle y de las comunidades, se han senalado otros locales de
actuacion de la RD: los servicios sanitarios (de Sida o de la sanidad mental) y los
grandes eventos y fiestas. De todos modos, cuando hablan de la RD dentro de los
servicios sanitarios y por lo tanto de acciones que no son realizadas en la calle, se han
anadido otros términos para hablar de una cierta “modalidad” de RD que es la que se
hace en los servicios. Los términos clinica ampliada, postura o escucha diferenciadas
han sido utilizados para referirse a la RD en los servicios sanitarios, especialmente en
la sanidad mental.

Pero, de todos modos, sefalan que no esta muy claro qué es la referida
postura o la clinica de la RD:

ENT 7, Sec 18 — Los documentos de politicas publicas adn son insuficientes
y... no lo sé qué es la palabra amplia 0 abierta. AUn dejan espacios para una
comprension equivocada sobre lo que es la RD dentro de los servicios. No
son muy claros, muy objetivos. Hablan de ‘cambio del paradigma’ y ‘cambio
del modelo de atencién’... cuestionan el modelo existente pero no presentan
de modo claro el otro que sugieren incorporar. Por ejemplo, no hablan
directamente lo que es una ‘clinica de la RD’.

Se han sefialado como principales agentes de la RD los/las reductores/as de
danos, en general citados en la forma masculina (los reductores). Por supuesto, el
tema de la profesionalizacién de reductores/as de dafios, es decir, la creaciéon de una
categoria profesional asi denominada, ha aparecido como un tema importante, como
una forma de legitimar a los operadores y a la vez a la propia politica.

Sin embargo, si por un lado la creacion de la categoria profesional aparece
como un importante avance, por otro aparece como una lucha injustificable o que no
representa un consenso entre las personas interesadas, especialmente en el habla de
la representante de la gestion nacional de la politica:

ENT 1, Sec 168 - El Programa Nacional de Sida no tiene una posicién clara,
pero creemos que es por el camino del reconocimiento, valorizacion, y de
incluirlo como un agente importante de la red de intervencion. Reconocer es
establecer normativas y apoyo a la punta, inclusive financiero, pero que él no
precisa ser una categoria profesional como un agente sanitario. No depende
de nosotros del Ministerio de la Sanidad- MS. Pero tenemos que
urgentemente dar un lugar, un espacio, un reconocimiento oficial. Sabemos
que debemos hacerlo y veo que podemos, valoramos la RD como una
politica, ¢no? Y que la RD tenga un espacio, un significado, un concepto
especifico, y es una intervencién, significa una intervencién especifica, es
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una salva-vidas. Salva vidas. El agente reductor de darios forma parte de
esto, compone, cualifica esto.

La propia situacién de contratacion precaria de los reductores aparece como

una justificacion para avanzar en la creacion del cargo:

ENT 2, Sec 3, parte 7 — Hay una cuestion juridica que no permite contratar a
los reductores, para no generar vinculo de empleo, por mas de tres meses.
El gobierno del municipio no acepta la contratacion de los reductores por la
ley federal de los agentes sanitarios, como algunos estados lo hacen. Aqui
no aceptan.
Ademas del tema de la fragilidad de los vinculos de contratacién laboral, se
senalan otros factores que pueden situar en una posicién de vulnerabilidad a los/las
agentes reductores de dafos, como los uso de drogas que han hecho o siguen

haciendo, como hemos discutido en el primer eje de analisis de la tesis.

Por otra parte, la experiencia de ser o haber sido usuario/a de drogas se
presenta como facilitadora del proceso de insercién en comunidades de dificil entrada
de los servicios sanitarios, lo que habilita al/la reductor/a de dafios a trabajar desde la
perspectiva de RD:

Grupo 2, Sec 31, PART/GRU 15 - ...mi experiencia como usuario de droga
me ayuda a infiltrarme en cualquier comunidad, mismo yo siendo de una
clase social que tenga estudiado, mi insercibn en las clases bajas,
marginalizadas, no lo se porque Dios me ha dado el don de llegar a dicha
clase. Y el hecho de yo llegar hoy en una misa, creo que el modo de llegar al
género es tener desprendimiento, no tener miedo de llegar en la situacién de
los menos favorecidos, de pecho abierto y buscar un relacionamiento, y
buscar ofrecer lo que tengo de experiencia de vida.

ENT 5, Sec 6 — Vamos a traer el reductor de dafos que trabaja en el campo
— que es un usuario o ex-usuario de drogas — mostrando para los
profesionales la experiencia de ellos en el campo, porque el profesional
sanitario no logra llegar al campo o en el derecho de ellos, solo por Internet o
por los ex-usuarios reductores de dafos.

Ademaés de ilustrar la vivencia de uso de drogas como un facilitador del trabajo
de reductor/a de danos, la produccién discursiva que acabamos de senalar va en la
direccibn de un tema importante que vamos a desarrollar posteriormente: la
semejanza entre el modo de significar las estrategias de RD y el trabajo desde una
perspectiva de género.

Es interesante senalar que aunque algunas entrevistadas gestoras han referido
ser también reductoras de dafnos porque actian desde la perspectiva de RD, lo que
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parece definir dicha posicion es la intervencion de campo. En otras palabras, los/las
operadores/as de la RD para las personas entrevistadas son los/las reductores/as de
dafios, y no todos los/las profesionales que actian desde la perspectiva de RD:

ENT 2, Sec 66 - (...) hoy voy al campo muy poco, pero ya he sido muy
Reductora de Darios.

Sec 67 - No hay que decir: “ah, ella es gestora”. No! Con cinco afios de PRD
tenia alli mis dias de campo, todas las semanas, X dias, y me sentia mucho
mas segura cuando estaba con un hombre cerca.

Al final de este fragmento, aparece también la cuestién de la seguridad que
representa la presencia de un hombre-reductor de dafios en los equipos de calle, de
campo, como hemos sefialado en el primer apartado del andlisis.

El lugar de poder sefalado por el hecho de “ir al campo” y “ser muy reductora”
apunta a un campo en disputa, de pertenencia: ;de quién es la RD?, ;Quién puede
ser llamado/a reductor/a de dafos?, ;Qué hay de valor agregado al “coraje”
expresado en las actividades de una/un reductor/a de dafios?

Los/las reductores/as de dafios reafirman su posicién y es lo que les distingue
a ellos/ellas de otros profesionales sanitarios, incluso hacen criticas a estrategias
utilizadas por otros profesionales, consideradas importantes, como la llamada
escucha, llevada a cabo generalmente por profesionales de nivel superior,
especialmente trabajadores/as sociales, psicologos/as y médicos/as:

Grupo 2, Sec 115, PART/GRU 15 — (...) Como se hace la cosa es la
experiencia de la vida del RD que facilita, todos nosotros... Cualquiera puede
ser un RD, pero desde mi punto de vista el mejor RD es aquel (tose)... que
tiene una trayectoria de vida, con lectura, con base, con conocimiento de que
puede ayudar el otro, oir y hablar con él. Porque no hay solamente que
escuchar. Puedes escuchar bien pero no saber devolver...

El otro eje que define lo que es la RD es el publico al cual esta destinada:
personas que consumen drogas, incluyendo los/as propios/as reductores/as de dafos,
a los que se pone en algunos momentos como publico, en otros como “colaboradores”
de la politica sanitaria, en otros como profesionales, sefialando la hibridez de dicha

posicion de sujeto, como hemos sefalado en otro apartado.

Asociada a identificacién del publico al que la RD se dirige, esta la idea de
promocion de un tipo de aproximacidon con esta poblacion que usa drogas,
generalmente perteneciente a clases sociales mas pobres, de modo distinto a otros
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tipos de intervencion sanitaria. Dicha poblacion es el blanco de muchos procesos de
exclusion relacionados con el hecho de tomar drogas y vivir en comunidades de baja
renta o en la calle, personas que muchas veces no son consideradas personas, sino

enfermos o marginales.

Finalmente, podemos decir que llegamos a un elemento importante en este
contexto de produccion de sentidos: los ejes de diferenciacion de la RD se nos
presentan interrelacionados y juntos la definen. La RD es sinénimo de accién de
campo, de calle, de terreno, o comunitaria (donde), es llevada a cabo por
reductores/as de danos (quién lo hace), dirigida a personas que consumen drogas
(para quién), para las que se realizan cambios de insumos y materiales educativos y
acciones de advocacy (se hace).

4.2.2 La RD se define por un conjunto de dificultades

En general, las producciones discursivas de los/las participantes del estudio
relacionan la RD con dificultades, fragilidades, limitaciones y discontinuidades, sea
cuando hablan de la politca de modo macro, sea cuando tratan de las
estrategias/intervenciones llevadas a cabo en su ambito.

Las dificultades sefaladas pueden ser agrupadas del siguiente modo:

a) de implementacion — sefalan respecto a la propia legitimidad de la RD
como una politica publica, que hay una falta de normativas y documentos oficiales que
den las bases y la garanticen, que la institucionalicen. En los documentos macro-
politicos no se les caracteriza como orientadores de acciones de nivel micro, locales.
También aparecen dificultades de financiacién de las acciones, relacionadas con la
insuficiencia de mecanismos publicos gubernamentales para garantizarlas; la
“personificacion” que relaciona la voluntad individual de algunos/as profesionales y
gestores que “asumen” la RD, pero que al salir del sitio de trabajo en el que pueden
hacer tal defensa, no hay continuidad de lo que han empezado; falta de profesionales
habilitados para trabajar desde la perspectiva de RD e insuficiencia de formacion de
nuevos profesionales para el area; enfrentamiento moral y politico necesarios para
actuar a contracorriente de las politicas de drogas que, de modo general, estan
basadas en la “guerra a las drogas” y en la abstinencia como el objetivo Unico de las
intervenciones; dificultad en las articulaciones entre los sectores sanitarios que tratan
del tema de la Sida/hepatitis y los de la sanidad mental; la falta de motivacién para

seguir con el enfrentamiento necesario para reafirmar la importancia de la RD y la
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necesidad de otorgarla en cuanto politica publica; la RD generalmente no se la ve
como la “columna vertebral” de un servicio sanitario, como lo que sirve para

estructurarlo:

ENT 7, Sec 19 - La RD siempre viene para los CAPS como una cosa anexa y
no como la columna dorsal de la Politica, el norte, lo que respalda el servicio.
No. Va afadir. ¢ Vas a ser un Reductor? Entonces hay alguien que trabajar
con la RD, una cosa a mas en el servicio, y no como la columna dorsal del
Servicio.

b) de monitorizacion y evaluacion — apuntan a la falta de evidencias
cientificas respecto a la efectividad de las acciones basadas en la RD, lo que es visto
como una dificultad para el convencimiento de la comunidad cientifica, de las
autoridades sanitarias y de los/las trabajadores/as respecto a la importancia de la RD;
la no permanencia de los equipos de trabajo por muchos afnos actuando en el area, lo
que dificultaria el monitorizacién de acciones a largo plazo; la inconstancia de los
servicios por falta de medios de financiacion para mantenerlos; la falta de claridad
entre el rol de los gobiernos y de la sociedad civil en el desarrollo de las acciones de
RD, que algunas veces es vista como generadora de pactos que impiden evaluaciones
criticas de la sociedad civil respecto a la gestién publica, ya que gran parte de las
acciones de RD aun las llevan a cabo organizaciones de la sociedad civil bajo
financiacién de los gobiernos; se ve a la RD como poco documentada, registrada,
sistematizada, que todo este proceso parece muy lento y aburrido, que no avanza y

genera fatiga:

ENT 1, Sec 33 — (...) habia una psicéloga que trabajaba con un programa de
capacitacién en el CAPS, preparaba los profesionales para el tema del VIH,
sexo seguro, estimuld a ofrecer preservativos en el CAPS. Ha sido
interesante, habia reductores que trabajaban con ella y el Programa de
Sanidad Mental. Pero no habia una articulacion aqui, entre la Prevencién y la
Asistencia. No ha tenido un monitoreo ni una evaluacién. Perdona, ha sido
hecho después un monitoreo, no de todos los capacitados, sino de una
parte. La consultora contratada verificé una cosa importante: el discurso
quedd sin utilidad. Las personas capacitadas, como hay un transito grande
en el SUS, han marchado y aquella unidad sanitaria no ha incorporado el
tema.

c) de definicion conceptual — respecto a la produccion y difusion de
conocimiento sobre lo que es la RD. Los/as participantes consideran que una mejor
definicion conceptual asentaria mejor las acciones y contribuiria a la “homogenizacién”
y coherencia entre lo que se hace bajo el rétulo de RD; la falta de “comprension plena”
de lo que es la RD se concibe como lo que confunde, reafirma prejuicios, aleja a
profesionales que podrian trabajar desde dicha perspectiva y a autoridades sanitarias
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que podrian implementarla; dificultad de diferenciar lo que es la reduccion de danos y
la reduccion de riesgos, que a veces se considera lo mismo, a veces no; la
banalizacion del concepto promueve una ampliacién del abanico de acciones que se
consideran inadecuadas, por ejemplo, acciones de represion policial definidas como
acciones de RD:

ENT 1, Sec 90 — (...) En un evento de Navidad estaban preocupados porque
tenian miedo de que los usuarios de drogas hicieran un uso inadecuado del
espacio, con consecuencias para la convivencia. Entonces ellos pusieron
seguridad, iluminacion. Entonces los usuarios de drogas marcharon a otro
bloque de la calle. El entendimiento de la RD ha sido: “es importante tener
seguridad, policia’.

Sec 92 - (...) Ha sido muy infeliz ;no? El (la persona que coordina la SENAD)
miré al usuario no como parte de la comunidad. El punto de vista ain es la
represién, en la politica y en la intervencion sobre las drogas, como si se
fuera a considerar el usuario, pero no lo tiene en cuenta. Creo que aun
estamos lejos de entender la RD — desde el punto de vista de quién conduce
la politica de drogas en el pais. Pero ya logramos sentarnos en la misma
mesa y conversar.

Sec 86 — creo que las personas banalizan el término RD. Es una cosa que a
mi me molesta mucho. Todo es RD.

De las dificultades relacionadas con las definiciones conceptuales, destacamos
la distincion entre reduccion de danos - RD y reduccion de riesgos - RR. Cuando se
les pregunté respecto a las diferencias, algunos/as participantes del estudio
contestaron que si, que RD y RR son diferentes, pero que en la practica se utilizan

como sinénimos. Veamos algunos fragmentos respecto al tema:

ENT 1, Sec 142 — Entrevistadora: 4 RD y RR son diferentes?

Sec 143 - Entrevistada — Son diferentes. A veces yo uso como sinénimo,
para facilitar el entendimiento, pero es importante diferenciar porque es lo
que identifica una intervencién especifica.

ENT 2, Sec 103 — RR es reducir el riesgo de algo que va aun ocurrir. La RD
ya supone que algo genera un problema.

ENT 4, Sec 44 - RD y RR son diferentes. Pienso que en RD es mas amplio,
va dar sentido a la vida y RR estd pensada desde una logica mas
reduccionista de sujeto... Intento pensar la l6gica de la RD mas coherente,
una légica de rescate del sujeto, de su historia.

Sec 55 — Creo que confunden los dos (RD y RR), hasta teéricamente. Hay
que estudiar el tema. No tengo logrado encontrar referencias o participado
en discusiones respeto al tema.

ENT 7, Sec 43 - Es diferente, no tanto en la practica. Hablamos de uno u
otro intentando decir lo mismo, en la hora de la accién, pero disminuir el
riesgo del tio usar droga es diferente de disminuir el dafio porque él ya esta
usando. RR es aun prevencién, evitar que ocurra. Pero mucha gente los
utiliza como lo mismo porque es muy sutil la diferencia en la practica.
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Lo que los participantes parecen sefalar es que la RD deberia ser utilizada
cuando se supone que ya hay dafno. La prevencion por lo tanto quedaria bajo
responsabilidad de intervenciones de RR. Pero, como dicen las participantes, a veces
son utilizados como sinénimo para facilitar la comprensién, porque las diferencias son

muy sutiles, porque los conceptos son poco comprendidos.

También es importante puntualizar que en el campo del uso de drogas, la RD
puede que sea siempre utilizada porque necesariamente se supone que los usos de
drogas generan danos.

4.2.3 La RD es definida como un proyecto en construccion

Hemos sefialado muchas veces la instabilidad de la RD como concepto y
campo de actuacion. Nos ha llamado la atencién la gran cantidad de referencias a la
RD como proyecto, tanto en el habla de los/las participantes del estudio como en los
documentos analizados. La cadena de sentidos relacionada con la concepcion de la
RD como proyecto remite a la idea de conocimiento en construccion, de algo que aun
no es pero intenta ser, como un conjunto de saberes y practicas que esta en
ampliacion y maduracién, un proceso algo lento y con idas y venidas:

ENT 2, Sec 3, parte 1 — EI PRD aun es un proyecto, a pesar de 10 afos de
existencia. Hay desde el afio 1999.

DOC 1, Pag 31 - Actualmente, el Ministerio de la Sanidad ofrece soporte a
160 proyectos de reduccion de danos, ofreciendo acceso a 84.000 Usuarios
de Drogas Inyectables - UDI, representando una cobertura de un 10% para
dicha poblacion.

Dicho proceso también se presenta como relacionado con la inconstancia de
los medios de financiacion y de la falta de reglamentos que garanticen la RD como
politica sanitaria, en un proceso en que los principales agentes sociales dialogan de

modo aun muy inicial y no hay una comprensién comun respecto a la RD:

ENT 1, Sec 85 - Creo que esta avanzando, es un proceso de maduracién.
Creo que ellos (la SENAD) necesitan ensefiar mas en la practica lo que es el
entendimiento de ellos. ¢ Es financiar proyectos? Es enfrentar las resistencias
respecto al tema fuera del pais, con una posicion mas fuerte, en las
reuniones y en las convenciones de la ONU. Esto aun es muy débil,
evaluamos. Nosotros de la SM hasta decimos que hay que tomar cuidado,
porque ellos no entienden. Creo que no. Digo que esta en nuestra politica,
escrito.

El sentido producido sobre la RD como proyecto, como conjunto de saberes y

practicas en construccién, ha generado muchas referencias a la realizacion o
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necesidad de realizacidon de cursos, seminarios, capacitaciones y Workshops. Sin
embargo, la realizacién de dichos eventos, sin embargo, no se considera que la
realizacion de estos eventos garantice una adecuada comprensién de lo que es la RD
ni una coherencia respecto a lo que plantean los documentos oficiales que orientan las
politicas. Al decir que repasan a los demas lo que entienden, los/las profesionales
gue tienen responsabilidad de formar a otros dejan claro que no estan seguros/as de
lo que hay en los documentos consultados, que sirven de base para las
capacitaciones:

ENT 6, Sec 31 — Uso todos (los documentos) del Ministerio de la Sanidad,
cuando el ministerio hace una convocatoria o envia alguna cosa para
nosotros respecto la RD, yo normalmente cuando hago una capacitacion, por
ejemplo, que citamos la politica, los programas de para el usuario de alcohol
y drogas, decimos lo que entendemos, traemos expertos que tratan del
tema, pero mi orientacion es siempre por correspondencia o en las
capacitaciones, orientada por el ministerio. La l6gica que vamos
descubriendo a lo largo de la vida, para entender lo que el ministerio ensefia.

La construccién de la RD como politica esta relacionada con el proceso de
construccién del propio Sistema Unico Sanitario de Brasil (SUS) en una cadena de

argumento que pone a la RD y al SUS como procesos interrelacionados y mutuamente
fortalecedores, que van hacia una directriz mas amplia denominada integralidad:

ENT 1, Sec 155 — Creo que la RD ha ayudado a poner en marcha este
proceso de trabajo, como la construccion del SUS que es una politica.
Primero es una de las mayores politicas de conquista social. Vamos a
reconocer, no? Solo que es un proceso que aun esta en construccion. Y la
RD, viene fuertemente dentro de un Programa politicamente fuerte, como se
viene consolidando, como viene ocupando un espacio cada vez més grande,
més claro. Entonces la RD reafirma los principios del SUS. Los principios del
SUS ayudan a reafirmar la perspectiva de la RD, y por otro lado, la
experiencia practica de la RD ofrece argumento, atribuye importancia, porque
la RD es importante para favorecer la atencion integral, que la lucha principal
a favor de la reafirmacion de los principios del SUS. La integralidad.

Aunque muchos/as participantes se refieran a documentos normativos de la
RD, también se senala a la idea de un proyecto en construccion como un elemento
relacionado con la falta de normativas y documentos que la institucionalizan,

formalizan y legitiman.

En este sentido, es interesante puntualizar que un conjunto de repertorios
linglisticos apuntan hacia las relaciones de similitud entre la supuesta “ilegalidad”
generada por la falta de normativas para la RD, la ilegalidad de los trabajadores que la
operan y la ilegalidad del propio uso de las drogas ilicitas para las que generalmente la
RD se plantea.
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Dicha tensién entre el referido contexto de ilegalidad y la politica publica de la
RD ha sido sefalada anteriormente, en el apartado B. La construccion de redes de
reductores/as de dafos y otros colectivos politicos aparece como lo que ha generado
un nivel de produccion de politicas de RD que ni estaba en el segmento underground
ni en el gubernamental, sino mas bien en la costura de los dos segmentos (De Paula
Souza, 2007). Sin embargo, es importante marcar la fuerza del discurso de la
ilegalidad en las producciones discursivas que hemos analizado.

4.2.4 La RD es definida como un modelo de atenciéon y un modo de
cuidar

Aunque se han utilizado muchos términos para decir lo que es la RD, como por
ejemplo ldgica, perspectiva, concepcion, estrategia, sensibilidad, podemos decir que
ha estado muy presente un conjunto de repertorios linglisticos que la presenta como
un modelo de atencion sanitaria y un modo de cuidar, basado en principios que
definen a la persona atendida/cuidada como alguien a quien hay que dar crédito,
escuchar y acoger. Esto a veces esta relacionado con la mejora de la calidad de vida
de la poblacién atendida:

ENT 4, Sec 33 — Intento provocar al equipo en la légica de la RD en el
modelo de atencién hoy, al alcohol y otras drogas. EI CAPS piensa en una
condicion mejorada del sujeto. ;Qué es ‘mejorada’? Es poner calidad de
vida. O la légica de que estoy ganando calidad de vida. Observamos esto en
la evolucion del paciente, que él ahora estd con mas calidad. Entonces, es
una loégica que implica en pensar la loégica de la RD: calidad de vida,
autonomia en construccién y con el descubrimiento de un nuevo significado
para la vida. Con o sin droga. Es en esta logica que pienso la RD dentro de
la SM para la atencion del usuario de alcohol y otras drogas.

Dicho modelo o modo de cuidar tiene que ver con una manera de explicar la
complejidad de los contextos de usos de drogas y con la diversidad de modos de
actuar en el mundo y de tipos de intervencién posibles. Sefala una postura plural y
contempla multiples matices, bajo la preservacion de dos proposiciones: el respeto a
las diferencias y al derecho de uso del propio cuerpo, generadores de acciones no
restrictivas en la relacion de las personas con las drogas.

En este sentido, reconoce los usos de drogas como modos de vivir y actuar y
no supone o exige abstinencia como resultado del tratamiento o condicién para acudir

0 permanecer en los servicios sanitarios.
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Dicha perspectiva, por lo tanto, dialoga con el concepto de clinica ampliada y

se aproxima al campo de los derechos humanos, como sefala el fragmento siguiente:

ENT 7, Sec 30, Entrevistadora - ¢ Cuales son los principios la RD?

Sec 31, Entrevistada — El respeto al usuario y al derecho de él usar su propio
cuerpo; respeto a las diferencias; la RD se ha aproximado mucho de la
cuestion de los Derechos Humanos. Aqui, como no trabajamos con el
cambio de jeringuillas y de pipas de crack, los principios son mas dirigidos a
la relacion empatica con el sujeto, de intentar trabajar con él el tema de la
autonomia, del autocuidado.

Sec 32 - La RD se acerca a la politica de promocion de salud, dialoga con la
Politica de Humanizacion de la Sanidad, con el tema de la clinica ampliada.
La mirada biopsicosocial es cuestionada porque es limitada. La RD viene dar
un ‘plus’, un ‘a mas’ en la cuestion cultural, del ocio, del econémico. Creo que
son estas las directrices. Es mas un cambio de actitud delante al usuario que
una clinica que tenga una técnica especifica, un abordaje especifico. Es mas
una cuestion de relacion empatica con el sujeto.

La RD se plantea como una perspectiva no predictiva, menos intervencionista y
no limitadora de practicas, lo que ayudaria, segun los/las participantes del estudio, a
tornar las intervenciones sanitarias menos impositivas, lo que supuestamente
generaria mayor adhesion al tratamiento entre personas a las que se ve como de dificil
aceptacién de reglas, prohibiciones y predicciones.

Por otro lado, las producciones discursivas que hemos estudiado también
apuntan a las resistencias a dicho modelo y a los modos de intervenir basados en la
RD. No resulta extrafo que sea asi, ya que la RD tensiona la hegemonia de los
discursos muy enraizados respecto a lo que es la toxicomania, el/la toxicomano/ay la
propia droga, que basan los modos de intervenir en el campo de atenciéon a los
problemas con alcohol y otras drogas:

ENT 7, Sec 20 - Nuestros CAPS no se guian realmente por la RD. Hay las
Politicas, los documentos, una conversa: ‘vamos a entender que el usuario
puede no querer parar de usar drogas’, pero la practica que aun es la clinica
da dependencia tradicional, que visa a la abstinencia, es muy poco lo que se
sabe realmente de cuadl es la RD que estamos hablando.

Asimismo, hemos encontrado la idea de RD como modelo de atencién sanitaria
y como modo de cuidar especialmente en el habla de profesionales y gestores/as que
actdan en el campo de la sanidad mental, donde el discurso hegeménico de la
dependencia quimica y de la toxicomania aun orienta las intervenciones, basado en
una idea de riesgo relacionada principalmente con los efectos nocivos de las drogas a
la salud de la propia persona y en su cercania social/familiar.
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En el campo de intervenciones sanitarias dirigidas al control de enfermedades
(Sida, hepatitis) la RD aparece mucho mas como un conjunto de estrategias de
sanidad publica, como acciones y practicas puntuales, pero la idea de un “modelo de
atencién” no parece todavia muy definida, como se ha sefalado en las producciones
discursivas respecto a la RD en el campo de la sanidad mental. Los sentidos
producidos respecto al riesgo aqui estan relacionados con la infeccién por Sida y otras

enfermedades de transmision sanguinea o sexual:

ENT 3, Sec 33 — (...) aqui en la Sida hay un foco en la cuestion de la
infeccién, de las Enfermedades Sexualmente Transmisibles - EST, de
hepatitis virales y todo el resto. Entonces la RD es vista aqui como una
estrategia de prevencion que puede — y ha comprobado que si, por las
propias practicas — contribuir en la mejoria de la calidad de vida y en la
reduccién, efectivamente, de los dafos que el uso indebido o prejudicial
puede provocar a la salud de las personas que toman drogas.

Sec 34 - Entendemos la RD como una herramienta de prevencién que
contribuye muchisimo a la proteccién contra riesgos eventuales y posibles
relacionados a las EST, Sida, hepatitis y otras. Dentro de este recorte.

Sec 35 - Claro que el trabajo de la RD puede tomar una amplitud un poco
més especifica o un poco mas ampliada, dependiendo del foco de la accién
que va a ser realizada.

Podemos decir, entonces, que una importante contribucion de la RD como
modelo de atencion sanitaria es la tension en relaciéon con los modelos hegemodnicos
gue caracterizan a los hombres como fracasados cuando pasan a tener problemas con
los usos de drogas, vistos generalmente de modo rigido y fijado en uno de los polos
del sistema fragilidad-fuerza que hemos sefalado en el otro apartado analitico.

El sistema fragilidad-fuerza pone a los hombres-usuarios entre dos polos
opuestos en la medida en que son vistos como fuertes en cuanto
amenazadores/violentos y a la vez fragiles por los usos problematicos de drogas. Por
otro lado, atender a dichos hombres en la Sanidad, bajo los modelos de atencién
tradicionales y hegemoénicos, implicaria reconocer dicha fragilidad y aminorar sus
resistencias a la medicina, poniéndolos en el mismo plano de poder en el que estan
las mujeres en la jerarquia de género y asumiendo el rol de la medicalizacion (y
control) de sus cuerpos.

Los modelos tradicionales y hegemoénicos en el campo de atencion a las
drogas, basados en la abstinencia y en la idea de recaida cuando dicha abstinencia no
es mantenida, refuerza las percepciones de los hombres como débiles, en un contexto

de practicas discursivas que reafirman el fracaso bajo el fantasma de la recaida (volver
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a tomar drogas), lo que cumple un rol de reafirmacion de la incapacidad de estos
hombres para resolver sus problemas relacionados con el uso de drogas, justificando
la necesidad de ser tutelados por el servicio sanitario y poniéndoles en una posicion
subyugada ante la intervencién sanitaria.

El fragmento siguiente trata del tema:

Grupo 2, Sec 107, PART/GRU 14 — En general cuando el hombre llega al
servicio sanitario la persona que atiende dice: “eres tuberculoso, ¢ entiendes?
No puede beber alcohol, no puedes fumar, no puedes eso, tome toda las
medicinas” y cree que va resolver... Pero no resuelve. La necesidad del
hombre no es solo eso, él no va a conseguir parar solo, él esta enganchado.

Por otra parte, la tensién que la RD pone a los modelos sanitarios hegeménicos
permite otros modos de percibir a los hombres sin la rigidez del sistema binario
fragilidad-fuerza que cumple el rol de reforzar las ideas del fracaso y de recaida y
justificar las intervenciones sanitarias que tutelan, subyugan y medicalizan a los
hombres. En este sentido, se les pone la propia RD como un modelo de atencion

sanitaria.

4.2.5 La RD es eminentemente politica y emancipadora

Otro importante conjunto de repertorios linglisticos que hemos encontrado
sitian a la RD en un plano politico que sefala una postura emancipadora, sea de la
poblacién atendida, sea de la propia politica en el contexto de reafirmacion de los
principios del SUS, como ya hemos mencionado anteriormente en un fragmento de
entrevista (Ent 1, Sec 155), sea en relacién con los escenarios de las politicas sobre
drogas, como sugieren los siguientes fragmentos:

ENT 1, Sec 82 - La SENAD incluy6 la RD en la década pasada, resultado de
una articulacién de la sanidad mental con nosotros, de enfrentamiento moral,
mucha articulacién para que ellos reconociesen la RD como una perspectiva
importante y escribiesen en los documentos. Percibimos que la RD esta
mucho mas en el discurso que en la practica, mucho mas en el papel.

ENT 2, Sec 31 — (...) el Consejo Nacional de Drogas aqui esta totalmente en
contra a la RD. Entonces, nuestra politica siempre ha sido: ¢ “vosotros estais
en contra? No necesito de vosotros. Caminaré sola”. Y entonces, de alguna
manera, creo que andamos muy solos. El PRD anda muy solo.

Respecto a la poblaciéon atendida y al protagonismo de los/las agentes
reductores/as de dafnos:
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ENT 1, Sec 164 — (...) El reductor de danos, que era el agente que
inicialmente, a la vez podria ser el publico atendido y el colaborador, quiero
decir, el protagonismo de la RD ocurre de una forma diferente del
movimiento gay o de prostitucion, por ejemplo. Aln un poco mas fragil, pero
de una importancia para ensefar la construccién del SUS, hay que
reflexionar respecto del modelo de intervencion.

La RD se ve como generadora de articulacion politica, como lo que ayuda a
desarrollar una “consciencia critica” de autonomia y derechos, incluso el derecho al
propio cuerpo, como hemos sefnalado en el fragmento Ent 7, Sec 30 y en el que

incluimos a continuacion:

ENT 3, Sec 40 — (...) RD no es solamente distribuir insumos o cambiarlos: es
trabajar la consciencia critica de la autonomia, de los derechos.

Asumir posiciones de sujeto mdultiples, que contemplen distintas formas de
estar en el mundo, también se sefiala como emancipacién. Sin embargo, hay un valor
implicito en dichas construcciones discursivas: la participacion politica necesaria para
hacer escuchar a quien en general no es escuchado. Seria necesario, por lo tanto,
hablar de otras relaciones posibles entre las personas y las drogas y actuar
politicamente para legitimizar los discursos no autorizados sobre drogas, es decir,
aquellos que no tratan sobre la desesperacién o la derrota por tener la vida devastada
por dichas substancias, ni los que muestran un discurso heroico o victorioso de las

personas que superaran dichos consumos, como sefiala Petuco (2011).
4.2.6 La RD como una politica en disputa

Por todo que hemos discutido hasta ahora esta claro que la RD esta ubicada
en un campo complejo de disputa politica, tanto al nivel de los discursos y de la
formulacién de politicas publicas sobre drogas, como al nivel de quien implemente
dichas politicas.

A continuacién, destacaremos los dos escenarios de conflictos que han sido
abordados constantemente por los/las participantes del estudio y sefalados en los
documentos analizados con relacién a la implementacion de las politicas sanitarias de
RD: los conflictos entre gobierno y sociedad civil; los conflictos del sector de Sida/VIH
y de la sanidad mental. Ademas, ilustraremos dichos conflictos con el episodio de la
construcciéon del Plan Integrado de Reduccién de Dafios para el Sistema Unico
Sanitario de Brasil.
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Analizaremos cada uno de los dos tipos de conflicto por separado y
utilizaremos el caso de la construccion del Plan para articularlos, pero antes
ilustraremos el tema con un fragmento de entrevista que trata justamente de la
conjuncion de los dos, un ejemplo de producciones discursivas relacionadas con los
roles de la OG y de la ONG y del proceso inicial de aproximacion entre el sector del
Sida y de la Sanidad Mental:

ENT 5, Sec 62 — Nosotros, en cuanto OG, no hacemos proyecto con RD. Es
con la ONG que estamos discutiendo (...) El proyecto que ellos (la ONG)
estan haciendo es uno de los que hemos pensando hacer: crear una red de
asistencia entre SM y usuario de drogas. Es lo que estamos intentando
(sector gubernamental del Sida) desde el afio pasado, intentando un
noviazgo.

Sec 63 - Hace afos, que la SM esta novia de la RD para que sea posible
llegar a uno solo discurso. Y el proyecto va ayudando, el de la ONG, porque
del Estado no hay.

4.2.6.1 ;Quién opera la politica? Conflictos entre gobierno y
sociedad civil

Como ilustramos en los fragmentos que acabamos de citar, las producciones
discursivas que hemos analizado, principalmente en las entrevistas, sefalan conflictos
con relacion a quién opera la politica de RD y los roles del gobierno y de la sociedad
civil. El gobierno aparece como el que dice lo que hay que hacer y la ONG como la
que ejecuta. Dicha relacién, permeada por el tema de la financiacién de las acciones,
sita a las ONG en una posicién de sumision y dependencia del gobierno, dificultando
posibles criticas y disminuyendo la autonomia de estas organizaciones.

La idea de las ONG como un brazo del Estado, una continuidad del gobierno, a
veces aparece disfrazada de construccion de red, como si hubiera una distribucién de
responsabilidades o un tipo de asociacion entre los sectores que justificaria dichos

roles:

ENT 3, Sec 36 — Entendemos que el trabajo de campo siempre ha sido
realizado aqui por las No Gubernamentales - ONG. Intentamos crear el
trabajo de red entre las OG y las ONG y estimular en los servicios sanitarios
la I6gica de la RD.

ENT 5, Sec 65 - (...) Es un partner bueno (entre ONG y gobierno). Creo que
sin ellos no lograriamos los objetivos que logramos. Porque hasta
derivaciones hacen. En el campo ellos atienden, hacen pruebas para
tuberculosis. Ellos son una mano en la rueda, las ONG que trabajan con RD.
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Por otro lado, encontramos producciones discursivas que sefalan la creacién
de la propia ONG o asociacién de reductores/as como algo fomentado por el Estado,
que dice como deben ser, el rol que deben tener, senalando la dificultad de la
“confusion” de funciones también dentro del propio Programa de Reduccion de Dafos
- PRD coordinado por el gobierno junto a la ONG contratada. En el fragmento
siguiente, destacamos también el tono dado al funcionamiento inadecuado o

ineficiente de la organizacion, como vamos a discutir mas adelante:

ENT 2, sec 3, parte 6 - No quiero hablar en contra de la red local de RD, la
Red X, pero ella es una ONG que ayudamos a crear y que no ha dado muy
cierto porque no han cumplido su rol. Cuando presionamos los reductores
para crear la ONG, ¢lo que queriamos? “Han presionado para crear y
después han salido”, ellos han dicho. Porque se no iba quedar con nuestra
cara, la Red X va a ser una extension de nosotras, funcionar con nuestra
filosofia. Queriamos que ellos fueran un movimiento social mismo, para
tensionar la Secretaria de sanidad, cuestionar, presionar para que se
contrate a los Reductores, para que la profesién fuese creada, pero esto no
ha pasado, ellos no lo lograran por peleas internas, no han tenido buen rollo
y mezclaran sus roles, hasta que he dicho: “Hay que parar. La Red X esta
fuera. Aqui dentro no esta el despacho de la Red X. Aqui vosotros sois
Reductores de la Secretaria de Sanidad. Fuera de aqui vosotros cuestionais
la Red X”.'Y entonces, para el PRD por lo menos, la Red X ha sido motivo de
tumulto, porque uno peleaba con el otro por la Red X y en la hora del campo
querian trabajar juntos. Y entonces, coincidencia o no, hoy quién hace parte
de la Red X no hace del PRD que trabaja junto con la Secretaria. Solo quedo
en la Red X quién tenia bueno rollo.

Como hemos discutido antes, los/las operadores/as de la politica son vistos
como reductores/as de dafnos y por lo tanto, considerando que ellos en general no son
oficialmente contratados por los sectores gubernamentales, las intervenciones desde
la l6gica de la RD las llevan a cabo sectores no gubernamentales. Se les considera
como aquellos que detentan el conocimiento respecto al trabajo de campo y que
pueden efectivamente lograr la aproximacién al publico prioritario de la politica, que en

general no acude a los servicios sanitarios tradicionales.

Por otro lado, las organizaciones de la sociedad civil, especialmente las que
tienen reductores/as de dafnos en su equipo de gestion institucional, provocan una
cierta desconfianza por parte del gobierno, que cuestiona las competencias
gerenciales de dichas organizaciones, no solamente respecto al manejo del recurso
financiero transferido por el gobierno, sino también respecto a una supuesta fragilidad

estructural administrativa:

ENT 2, Sec 3 - Como el dinero de la RD es grande, y la ONG tenia otros tres
convenios con la Secretaria de Sanidad, el Ministerio cuestioné por qué tanto
dinero para que una sola ONG gerenciara. Y embargaron el Registro
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Nacional de Entidad Juridica — CNPJ de la ONG para auditar las cuentas del
PRD. Y ha empezado un problema y ellos no han hecho mas el acuerdo con
nosotros. (...) Negociamos con muchas otras ONG, pero tenian problemas
con los documentos, hay que tener todo arreglado, no tener nada pendiente.
No paramos todo, no paramos la articulacion politica y otras cosas, pero el
trabajo de campo no lo estamos haciendo. Y es un proyecto diferente de
otros porque nuestro servicio es totalmente subcontratado.

Esto fragmento trata del conflicto de la contratacion de las ONG para dar
seguimiento a las acciones de RD y una supuesta fragilidad para atender a todo lo que
exigen los gobiernos para establecer dichos acuerdos y contratos. Por lo tanto, la falta
de organizaciones para realizar los acuerdos resulta en una interrupcion del trabajo

realizado.

Resulta interesante notar que en este fragmento aparece muy clara la idea de
tercerizacion del trabajo de campo y no de asociacion o trabajo en red como
encontramos en otros conjuntos de producciones discursivas analizados. Dichas
construcciones imprimen una relacion instrumental en la que las organizaciones de la

sociedad civil son solamente ejecutoras contratadas por los gobiernos.

Como hemos sefalado en el apartado B, las ONG han tenido un importante rol
en la expansiéon de la RD en Brasil. Sin embargo, hay una relacion paradéjica porque
al mismo tiempo reciben financiacién del Estado y luchan contra una politica
antidrogas hegeménica en la maquina gubernamental (Passos & Souza, 2011). Dicha
lucha politica la llevan a cabo especialmente las organizaciones que integran

movimientos sociales relacionados con las drogas, como sefialan los autores.

También los temas de lucha de estos movimientos son el blanco de las
disputas politicas en el escenario de la RD. La legalizacién del estatus profesional de
reductor/a de dafos es un ejemplo. Hemos encontrado producciones discursivas que
consideran que dicha lucha es inadecuada, por un lado, pero por otro hay participantes
que consideran importante la institucionalizacion de estos/as operadores de la politica.
Veamos algunos fragmentos que tratan del tema, ya utilizados en el otro apartado

analitico:

ENT 1, Sec 167 - (...) el movimiento, no lo sé si es equivocado, pero no hay
consenso, pero para una parte de los profesionales sanitarios, del gobierno,
que cree equivocado partir para un proceso de trabajo en definir una
categoria profesional. Y esa es una demanda del movimiento. Sabes lo que
digo, ¢no? (...)
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ENT 7, Sec 23 - (...) Recife avanzé y ha creando el cargo de reductor de
danos, transformandolo en servidor publico — lo que ha sido una experiencia
innovadora (...)

Lo que sigue en el juego politico es quién opera la politica, de quién es la
responsabilidad por las acciones de RD, quién tiene legitimidad y conocimiento para
hacerlo. Cuando la respuesta es los/las reductores/as de darios, otro problema
aparece, el que tiene que ver con legitimar y oficializar una categoria profesional
marginal, que tiene profesionales hibridos, considerados inadecuados para las
exigencias y formalidades de la Sanidad Publica.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que los reductores de dafos no son los
Unicos responsables de llevar a cabo las politicas de RD, puesto que estan
coordinados por otros tipos de profesionales, quizd no tan hibridos cuanto los
reductores pero, de todos modos, la cara de las acciones sigue estando marcada por
la figura del reductor y se habla poco o nada sobre quién los avala.

El riesgo de perder el perfil tradicional del reductor al institucionalizar la
profesidn aparece como uno de los argumentos relacionados con la regularizacién de
los/las reductores/as. Para trabajar en la sanidad hay que seguir algunas exigencias
del mercado formal de trabajo, y por lo tanto, una convocatoria publica para la funcion
de reductor/a alejaria a profesionales que ya actian en el campo bajo otras reglas
laborales administradas por las contrataciones precarias via ONG:

ENT 2, Sec 3, parte 5 - Estamos intentando crear la categoria profesional de
Reductor de Daros. Ya sé que vamos perder el perfil de reductor que
tenemos hoy, pero no hay alternativa. Ya completamos 10 afos y en el caso
de continuar de esta manera vamos a acabar.

Para finalizar el sub-eje, destacamos la influencia de la posicién de la
entrevistadora/investigadora en el estudio, considerada también como participante del
movimiento social de reduccion de dafos, su “identidad” mas conocida para los/las
entrevistados/as, como hemos discutido en el otro apartado analitico.

Las producciones discursivas respecto al tema han sido producidas
especialmente en el ambito de las entrevistas, sefialando la interanimacion dialégica
que resulta de las posiciones de sujeto en el momento del encuentro de la
entrevistadora que representaba también alli otras voces, ya que los/as
entrevistados/as la conocian o habian oido hablar de la investigadora anteriormente.

147



Las otras voces a las que nos referimos son las de los/las participantes de
los/las movimientos sociales y de los/las reductores de darfios, que es posible que
hayan reforzado a los/las entrevistados la necesidad de dar un recado a dichos
movimientos y, quiza por esto, han sido recurrentes las referencias a la

profesionalizacion de los/las reductores/as de dafos en las entrevistas.

Cabe puntuar que las relaciones entre los/las gestores/as de politicas y los/las
participantes de los movimientos sociales/reductores de dafios muchas veces han sido
conflictivas y tensas. Yo, la investigadora, en cuando representante del movimiento de
RD, he escuchado muchas veces que era una persona de referencia para la
medicacién del dialogo porque supuestamente “sabia” charlar con el gobierno. Claro
que este “saber” se referia también a otros saberes valorados socialmente, como por
ejemplo, el saber académico.

Creemos importante tener en cuenta dichas relaciones de poder porque puede
que hayan afectado el proceso de produccién de sentidos y ayuden a entender los
repertorios utilizados en la construccion linglistica y de la dialogia implicita en dicha
produccion de sentido.

4.2.6.2 ¢Quién es responsable de la politica? El sector de
Sida/VIH versus la sanidad mental

Otro conjunto de producciones discursivas en el campo complejo de disputa
politica que hemos sefialado se refiere a la relacion entre el sector de la sanidad
mental y el del Sida/VIH. Analizamos que las tensiones ocurren no solamente porque
la RD ha empezado su historia por el control de la infeccion por Sida y otras
enfermedades de transmision sanguinea/sexual y ha sido ampliada hacia la sanidad
mental, sino también porque parece que hay concepciones distintas respecto a lo que
es y lo que se propone la RD en los dos sectores.

El foco del sector de Sida es la prevencion de la transmision de enfermedades.
Las enfermedades son los dafnos en los que hay que intervenir y no los usos de
drogas per se. Por otro lado, la sanidad mental aparece como un sector que se centra
en la droga y tiene la RD muchas veces como una estrategia para llegar a la
abstinencia, como se senala en el fragmento de entrevista de una gestora del sector
de Sida:

ENT 5, Sec 5 — Haremos un seminario con toda la SM, porque la SM tiene
una visién de la RD y la Sida tiene otra. Para la SM, RD es abstinencia, y en
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la Sida no, es prevencidn. Entonces, es esto lo que queremos ensefiar para
los profesionales de sanidad.

Sec 27 - Para nosotros la RD en Sida es reducir el dano del enfermo.
Nuestra politica es méas preventiva. No le vamos decir a él que deje de usar
drogas. Si él desea puede seguir usando, pero con la responsabilidad de
prevenirse (de enfermedades). La politica de RD que trabajamos es asi,
diferente, como he dicho, de la SM, que seria la abstinencia.

De todos modos, hay que sefialar que no todos los discursos de la sanidad
mental tienen la abstinencia como objetivo, por lo menos no de modo explicito. La
propia inclusion de la perspectiva de RD en las politicas mas amplias de atencion a la
sanidad de personas que toman drogas contradicen la hegemonia del modelo basado

en la abstinencia, como hemos sefalado en otros momentos.

Sin embargo, lo que nos interesa en este sub-apartado son las diferencias y
tensiones entre el sector del Sida y la sanidad mental respecto a lo que es y a qué se
destina.

También en el siguiente fragmento, la RD en el sector del Sida aparece més
relacionada con la prevencion de enfermedades y no exclusivamente con la

abstinencia:

ENT 1, Sec 80 — Desde nuestro punto de vista del Sida, entendemos que es
una vision, un entendimiento, una perspectiva de RD relacionada al respeto
de los derechos humanos, en la légica no exclusivista de la abstinencia, que
amplia la posibilidad de escoger entre tratamiento y prevencion. Tenemos
también que afinar este rol en el discurso, ¢no?

Nos han llamado la atencidbn no solamente las diferentes comprensiones
respecto a lo que es la RD, sino también otros dos temas: 1) la atribucion de
responsabilidad sobre las acciones que deben llevarse a cabo; y 2) la comprensién y
conocimiento respecto a importantes documentos que orientan las politicas sanitarias

basadas en la RD:

ENT 5, Sec 20, entrevistadora — ¢ Has oido hablar del Plan Integrado de RD
para el SUS?

Sec 21, Entrevistada — No, quién debe saber algo de esto es la SM, porque
ha sido cuando el Ministerio ha empezado a llamar la SM para trabajar con la
RD. Desde que la SM ha quedado con esto, quedamos un poco fuera. Creo
que la SM debe saber algo.

Sec 22, Entrevistadora — ;Y la Politica de Atencion Integral al Usuario de
Alcohol y Drogas de 20057
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Sec 23, Entrevistada — También es con la SM. Porque el nuestro mismo es
solamente la politica del reductor de dafos con el usuario de droga
inyectable y Sida, ¢no?

Hay algunos documentos de politicas publicas para la atencién sanitaria en el
campo del alcohol y otras drogas que no han sido referidos por entrevistados/as que
actua en el sector del Sida bajo la RD, como sefiala la produccién discursiva que
hemos ilustrado en el fragmento anterior, aunque otros/as profesionales
entrevistados/as han sefialado la importancia de dichos documentos para entender e
intervenir bajo la RD.

Resulta interesante puntualizar que la entrevistada de la que acabamos de
utilizar fragmentos de habla, al final de la entrevista pidi6 a la investigadora que
entrevistara también a la gestora del sector de Sanidad Mental, reafirmando las
diferencias y el poco didlogo entre la RD que se hace en cada uno de los dos sectores:

ENT 5, Sec 74 — voy ensefiarte a la SM para ver como va a ser la forma de
RD de ellos. Porque el nuestro (del sector de Sida) va a continuar lo mismo,
lo que ya estamos llevando.

Vale la pena recordar que en la primera parte del “trabajo de campo” de la
tesis, como hemos senalado en el apartado C, para llegar a las personas entrevistadas
utilizamos dos estrategias: 1) preguntamos al Ministerio de la Sanidad: ¢Quién es el
gestor o gestora de reduccidbn de danos en los estados de nuestro interés
(Pernambuco, Rio de Janeiro, Pard, Parana y Goiania, un estado de cada region del
pais)? 2) preguntamos lo mismo al Movimiento Social nacional en un primer momento
y después si coincidian en que las personas sefialadas por el Ministerio de la Sanidad
eran las responsables de la RD.

Dichas estrategias resultaron en la entrevista de 7 gestores/as, una de las
cuales fue indicada por otra gestora al final de la entrevista, como acabamos de
discutir. De las 6 entrevistas inicialmente pedidas, 4 han sido con personas del sector
de Sida y 2 de la Sanidad Mental, completandolas con una tercera al anadir la

sugerencia de la séptima entrevista.

Lo que queremos decir con todo esto es que el sector de Sida aun esta muy
presente como gestor principal de la politica de RD y que la incorporacion de la RD en
la Sanidad Mental aun se encuentra en una fase inicial, lo que justificaria algunas
tensiones de las que hemos discutido y sefalaria la instabilidad del campo de la RD.
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4.4.6.3 Ejemplificando las disputas politicas: el caso de la
construccion del Plan Integrado de Reduccion de Dafios para el Sistema
Unico Sanitario de Brasil.

4.4.6.3.1 El contexto de construccion del Plan Integrado:
registros cronoldgicos y producciones discursivas en el contexto
de los documentos de politicas publicas analizados.

Para tratar de articular no solamente el Sida y la Sanidad Mental alrededor de
las RD en el contexto del SUS, sino también la Atencién Bésica y otros sectores que
podrian actuar desde la perspectiva de la RD, el Gobierno brasilefio ha iniciado la
construccion de un Plan Integrado de Reduccién de Danos para el SUS.

De los 11 documentos de politicas publicas que hemos utilizado en nuestros
andlisis, 4% han sido producidos en el contexto de la construccién del referido Plan
Integrado, que finalmente aln no ha sido publicado oficialmente en el momento de la
escritura de la tesis.

En orden cronoldgico, el primer documento (DOC 3) de septiembre de 2007 es
un informe del acontecimiento®® realizado para discutir la necesidad de construccién
del Plan y sus lineas generales. Entre los temas trabajados estan: “la necesidad de
articulacion de los sectores programaticos necesarios para la incorporacion y
optimizacion de las acciones de reduccién de dafios, ademas de la garantia del
principio de la integralidad de SUS” (DOC 3, pag. 4); el “desconocimiento por parte de
los profesionales de servicios de sanidad mental sobre RD” (DOC 3, pag. 10); “la
formalizacién de una agenda entre los tres sectores programaticos en los tres niveles
gubernamentales, desde el nivel federal (DOC 3, pag. 19); y otros temas considerados
pertinentes en aquel momento para justificar la necesidad de construccion de un Plan
Integrado.

37 Nos referimos a los documentos DOC 3, DOC 4, DOC 5 y DOC 6, detallados en el Listado de c6digos y naturaleza
de los documentos, Anexo 3.

3 El “Semindrio Nacional Sobre a Articulagio das Acdes de Reducdo de Danos no Ambito do SUS” ha sido
realizado en Brasilia en los dias 4 y 5 de septiembre de 2007. Como sefiala el DOC 3, ha sido organizado
conjuntamente por los sectores programaticos de VIH/Sida, Hepatitis Virales y Sanidad Mental del Ministerio de la
Sanidad de Brasil, con la participacién de representantes de las redes nacionales de los movimientos sociales de RD y
de otros grupos vulnerables, movimiento de personas viviendo con VIH/Sida y/o hepatitis virales, Secretaria
Nacional Antidrogas - SENAD, Oficina de las Naciones Unidas Contra Droga y Crimen — UNODC, Consejo
Nacional de Secretarios Estaduales de Sanidad — CONASS, Consejo Nacional de Secretarios Municipales de Sanidad
— CONASEMS y coordinadores estaduales y municipales de VIH/Sida, Sanidad Mental y Hepatitis Virales. Yo, la
investigadora candidata a doctora, he participado en el evento en calidad de representante del movimiento social de
RD, dando también una conferencia en la mesa de trabajo “Sociedade Civil e Redugcdo de Danos: avangos e
desafios”.
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En el mismo DOC 3, esta descrito el proceso de oficializacion del Plan y las
etapas posteriores al acontecimiento realizado:

DOC 3, pag. 29 - Etapas de operacionalizacién del plan: 1) Presentacién en
las reuniones técnicas; 2) Ponerse de acuerdo en la Tripartite39; 3)
Presentacién en el Consejo Nacional de Sanidad; 4) Liberacion del Plan; 5)
Implementacion por medio de talleres macro-regionales; 6) Talles macro de
formulacién de los planes estaduales.

DOC 3, pag. 30 - El Plan Integrado de RD en el SUS pasara por consulta
publica. La consulta publica debe ser divulgada por otros medios ademas de
Internet, con el objetivo de alcanzar a las personas que no tengan acceso a
la Internet. Las Organizaciones de la Sociedad Civil - OSC deben ayudar a
promover el acceso de los reductores al proceso de discusién de los
documentos. El PN-Sida enviara el plan impreso para las OSC en un plazo
para la consulta publica de 45 dias. Después de la consulta publica, el Plan
va a ser encaminado a la instancia técnica (GT-VS), el Consejo Nacional de
Sanidad, el CONASS y el CONASEMS.

En diciembre de 2007, es decir, tres meses después del Seminario (DOC 3),
fue producida y enviada para consulta publica la primera versién del Plan (DOC 4) y en
marzo de 2009 se publicé un resumen del Plan (DOC 5).

El resumen ha sido publicado por el sector de Sida (DOC 5) con una
reconfiguracion del objetivo, como sefialamos en el siguiente fragmento:

DOC 5, pagina 1 — El plan propone una agenda minima para atender las
necesidades prioritarias basadas en las recomendaciones establecidas en el
“Seminario Nacional de articulacion de las acciones de RD en el ambito del
SUS”, realizado en septiembre de 2007, en Brasilia y organizado
conjuntamente por los sectores programaticos de EST/Sida, Hepatitis Virales
y Sanidad Mental del Ministerio de la Sanidad.

En mayo de 2009, fue presentado en la Comision Tripartite un Plan de
Emergencia para ampliacion del acceso al tratamiento y prevencion en Alcohol y otras
Drogas - PEAD 2009-2011 (DOC 6), un documento mucho mas amplio, que define

incluso la creacién de nuevos servicios de atencion sanitaria a las personas que toman

%9 La Tripartite es la Comissién Intergestores Tripartite - CIT es la instancia nacional oficial de toma de decisién en el
ambito del SUS, compuesta por representaciones de los entes estaduales y municipales de sanidad: Conass - Conselho
Nacional de Secretdrios de Saide, Conasems - Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Sadde y las
Comissdes Intergestores. Es un espacio oficial de pacto, articulacion e integracidn entre gestores de los tres niveles de
poder (federal, estadual y municipal).

El Consejo Nacional de Sanidad - CNS es la instancia mdxima de deliberacién del SUS. Es permanente y deliberativo
y tiene como mision la deliberacién, fiscalizacién, seguimiento y monitorizacién de las politicas publicas de sanidad
(Ministério da Saude, 2012).

El surgimiento del CNS y de la CIT esta relacionado con las caracteristicas importantes del perfil institucional del

SUS, es decir, el proceso de institucionalizacién de los instrumentos de participacién social y la gestion
descentralizada del Sistema (Maio & Lima, 2009).
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drogas. La RD no es el foco como en el Plan de RD para el SUS y aparece como una
de las directrices del Plan de Emergencia (DOC 6).

En el mes siguiente, fue publicada oficialmente la Portaria del Ministério de la
Sanidad, N°® 1.190, de 4 de junio de 2009, que instituye el Plano Emergencial de
Ampliacdo do Acesso ao Tratamento e Prevencdo em Alcool e outras Drogas no
Sistema Unico de Satide - SUS (PEAD 2009-2010) y define sus directrices generales,

acciones y metas.

4.4.6.3.2 El proceso de construccion del Plan Integrado:

producciones discursivas en el contexto de la entrevista

Aunque el proceso de produccion del Plan Integrado ha involucrado a
algunos/as de los/las participantes de las entrevistas que llevamos a cabo, la gestora
del sector de Sida, también entrevistada para la tesis, estaba en una posicion muy
particular y era directamente responsable de la redaccién del documento y de todo el
proceso de articulacion politica relacionada con su elaboracion, por lo que destacamos

su evaluacion del proceso:

ENT 1, Sec 49 — Salimos muy a gusto del Seminario. Organizados,
sistematizados, ibamos a hacer un grupo de trabajo. Han pasado meses de
esto. El afio pasado salimos con la intencién de hacer el Plan. “Ahora, vamos
a discutir con la directora (Directora General del Programa de Sida)”. Ella
hablé: “bueno, creo que dejar de este tamafio no vamos a conseguir hacer
nada. {No es mejor restringirlo a los servicios en los que tenemos
gobernabilidad? Vamos a restringir al SAE, vamos restringir al CTA, vamos a
articular un poco ahora, pero no vamos a comprometernos con una meta de
cualificar el SUS”. Ha sido un acuerdo.

Sec 53 — Y entonces, vale, después de tanto trabajo... Por un lado, reconocer
que si, porque hemos visto que tenia mucho... “vamos por partes, ¢;no?”.
Disminuimos el objetivo, disminuimos las directrices, definimos un objetivo,
para cualificar los servicios del SUS y después definir las metas para SAl y
CTA; un objetivo de ampliacién del conocimiento cientifico, definimos la meta
basica de conocer el crack (...) Entonces disminuimos los servicios. Sacamos
la red basica. Habia una meta de articulacion intersectorial, todos los cursos
que hablaban de drogas ibamos a inserir la perspectiva de la RD. Entonces,
sacamos toda esa parte intersectorial. Sacamos la red basica del objetivo de
cualificar el SUS. Disminuimos mucho también la articulacion con la sociedad
civil. Quedo entonces la meta de la comunicacién, de pesquisa y cualificacion
de los SAly CTA.

Lo que senfala la produccion discursiva del fragmento anterior es que algunas
partes que inicialmente justificaban la necesidad del Plan Integrado han sido
suprimidas, especialmente la articulacién intersectorial. El Plan, en las palabras de la
entrevistada, volvié a ser del ambito del Sida, para acciones relacionadas con su
gobernabilidad.
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La entrevistada detalla la responsabilidad del sector de Sida con relacion al
documento, lamenta no tener el Plan inicialmente planteado como un instrumento de
articulacion politica, y finalmente anade el tema de la apertura de una convocatoria

para la financiacion de proyectos de RD como un avance del proceso:

ENT 1, Sec 57 — hemos generado, finalizado y sistematizado las ideas. El
Plan ha sido entonces redimensionado, esta en la mesa, y los préximos
pasos los vamos a discutir con la directora.

Sec 59 - El Plan era un instrumento para articular con la instancia politica del
SUS: ibamos para las reuniones a discutir con los Consejos Municipales para
hablar de modo mas claro (...).

Sec 60 - El préximo paso es discutir el Plan en las instancias de las
secretarias de aqui. El grupo de trabajo discute primero para botar (¢ botar o
votar?) en la calle. Entonces, discute, y preguntamos: - ;entendi6é?
iEntendié! ;Es esto mismo? ;Podemos hacer una convocatoria para
financiacion? (...).

Resulta interesante notar que el argumento utilizado para justificar lo que ha
pasado esta relacionado con algo subjetivo que genera una dificultad politica general
de trabajar con el tema de las drogas:

ENT 1, Sec 61 - Es muy despacito, vemos que hay... que hay... que hay un
tono un poco subjetivo y las personas no consiguen discutir, caminar con las
acciones en el contexto de drogas de una forma tranquila, a gusto. Dicen: “no
voy discutir”. Entonces esto es en lo que estamos ahora, politicamente
hablando, y cémo vamos a utilizar el resultado de este evento al favor del
usuario (...).

Para finalizar la cadena discursiva que estamos analizando, la entrevistada
retorna al tema de la convocatoria para la financiacion de proyectos, considerada el
resultado mayor del proceso, y cambia el flujo argumentativo hacia otro tema:

ENT 1, Sec 64 - Aprendemos lo siguiente: “no vamos a poner sélo la accién y
el apoyo para la sociedad civil, como separado del gobierno”. Entonces
hemos hecho una convocatoria novedosa desde dos puntos de vista: primero
porque integra dos sectores programaticos, y segundo, porque fuerza que la
propuesta sea articulada. Tercero, hay que ser regional, no puede ser sélo:
“ah, vamos a financiar una accién pequefiita en el municipio, o vamos a
atender a un par de usuarios y pensar que asi estamos haciendo un montén
de cosas”.

Para finalizar, es importante llamar la atencién sobre las implicaciones del
discurso que hemos discutido y sefalar a qué parecer nos lleva. Cabe enfatizar, por
ejemplo, la dificultad del trabajo intersectorial en este campo y atribuirla a que el tema
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de las drogas es dificil de trabajar, y no por otras razones sefiala igualmente la
dificultad que presenta este campo de intervenciones, demasiado subjetivo, sinuoso,
para el que hay que prepararse mucho personal y profesionalmente para llevar a cabo
un trabajo exitoso.

Ademas, relaciona los avances o retrocesos de las politicas al interés o la
habilidad individual de quienes directamente las operan y no a otros contextos politicos

macro-estructurales o a la relacién entre los niveles macro y micro.

Dichas construcciones ayudan a mantener el foco en la dificultad de avanzar en
la construccién e implementacion de las politicas sanitarias y a valorar los pequefos
pasos dados, como por ejemplo, lograr una convocatoria para la financiacién de
proyectos puntuales y asistematicos.

4.4.6.3.3 Otras producciones discursivas y contextos
relativos al proceso de construccion del Plan Integrado

Otro documento cuyo contenido discursivo no tomamos como objeto de
analisis, pero que se nos presenta como importante en el contexto de construccion del
Plan Integrado, es el Decreto 7.179, de 20 de mayo de 2010, publicado por el gobierno
brasilefio un afno después de la publicacion de la Portaria 1.190 de la que hemos
hablado. El Decreto instituye el Plan Integrado de Enfrentamiento al Crack y otras
Drogas, integrando varios Ministerios y organismos de represion del comercio ilegal de
drogas. Publicado con entusiasmo por la prensa nacional, el Plan se presenté con un
presupuesto muy grande, que sefala la importancia dada a su implementacion.

El texto del Decreto que establece las directrices generales del Plan de
Enfrentamiento al Crack y otras Drogas considera como una de las directrices:

“la adopcion de la estrategia de reduccion de dafos: éste debe ser un norte
ético de todo servicio del SUS, que debe reducir los dafos recurrentes del
consumo de alcohol y otras drogas, especialmente relacionados a la sanidad,
pero no exclusivamente. Se trata de una directriz que toma como base las
condiciones y posibilidades del usuario del SUS, en vez de partir del que los
servicios ofrecen” (Ministério da Saude, 2009b, p. 3).

Quiza el Plan sea una respuesta de emergencia del gobierno brasilefio a la
supuesta epidemia de crack que asola el pais, pero lo que todavia estd muy claro
desde el andlisis del contenido discursivo de los documentos que subrayamos en este
ejemplo se sigue apuntando a la perspectiva de RD, por lo menos en los textos de las
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politicas publicas. Sin embargo, el Plan Integrado de RD para el SUS, hasta la fecha
de la redaccién de la tesis, no ha sido oficializado como parte de las politicas sobre las
drogas en Brasil.

4.2.7 Lo que se espera como resultado de las acciones basadas en
la RD

A continuacién, discutiremos algunos repertorios linguisticos que hemos
subrayado en el contexto de producciones discursivas de los/las participantes y de los
documentos analizados, relativos a lo que se espera como resultado de las acciones

basadas en las perspectiva de la RD.

Encontramos un conjunto de producciones discursivas que producen el sentido
de qué transformacion se logra a través de las intervenciones basadas en la RD. La
reduccion de dafos transformaria a las personas en alguien mejor, ayudaria a
construir una historia y un proyecto de vida que supuestamente no tenian antes, lo que
amplia la auto-estima, rescata a un sujeto que auin no ha podido ser o que necesita ser
recuperado, como ha dicho una de las entrevistadas.

Veamos algunos fragmentos de habla sobre el tema:

ENT 4, Sec 47 — (...) Y podemos decir para el usuario: “¢cual la historia que
vas a hacer?”, y entonces él cuenta un poco de su historia pasada y
decimos: “Muy bien, ha sido la historia que has hecho. La mejor historia es la
que todavia estas por hacer”.

Sec 49 — (...) pienso la RD como una construccién, un rescate, lo que va a
buscar un sujeto que quizd adn no ha conseguido ser, en este espacio
existencial ain en construccién, o entonces que se ha perdido y que necesita
ser recuperado. Y a veces el habla del tio es: “ah, porque yo queria usar
droga, pero como era antes, que yo hacia, acontecia, resolvia, yo formaba
parte de la historia. Y ahora estoy al margen de la historia. Quiero volver,
quiero ser personaje nuevamente de esta historia, quiero tener palco, quiero
ponerme en esta historia. Quiero ser hecho, quiero tener lugar”.

Sec 51 - Pienso que la RD tiene una l6gica mas ampliada, mas alla de una
intervencién puntual. Ella trabaja con elementos, o indica elementos con los
cuales la persona puede reconstruir un significado de existencia.

Resulta interesante notar que el ejemplo que la entrevistada presenta en la Sec
49 habla de una persona que dice que queria usar drogas como antes, de un modo en
gue se sentia parte de la historia, es decir, abre la posibilidad de usar drogas también
como parte de dicha historia perdida que debe ser recuperada. Dicho de otro modo, la
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transformacion que resultaria de las intervenciones basadas en la RD puede ser

también retornar al que se era antes.

La Sec 49 también habla de la proactividad relacionada con las drogas, lo que
posibilitaba hacer, acontecer y resolver, ser parte de la historia. Aqui vemos la
positividad del riesgo aventura senalada por Spink & Menegon (2006) que pocas
veces se tiene en cuenta en medio del predominio de los discursos sobre las drogas

como un problema.

La positividad del riesgo aventura posibilita otras miradas hacia la relacion
entre los hombres con las drogas y tiene implicaciones en las maneras de intervenir en
el contexto de la sanidad mental. Dicha forma de entender el riesgo no solamente
podemos asociarla a los discursos de la no prohibicidn de consumo de sustancias
referidos desde la perspectiva de RD, sino que también abre las posibilidades de
intervenir desde la RD al tener en cuenta otras experiencias de conocimiento, de

placer, de diversion etc., que puede tener el propio consumo de drogas.

De todos modos, es importante sefalar una vez mas que dicha concepcién de

riesgo no aparece muy frecuentemente en las producciones discursivas analizadas.

Volviendo directamente al fragmento de habla que acabamos de ensenar,
podemos decir que aunque el hecho de ftomar drogas sea narrado como parte del
tornarse hombre, asociado a la valentia, a la positividad del riesgo aventura (Spink &
Menegon, 2006), el hecho de enfrentar riesgos es la racionalidad que se nos presenta
reflejada en el modo de organizacién de los servicios sanitarios. Dicha racionalidad
supone la gestién responsable de los riesgos nocivos para la sanidad como factor
indicativo del éxito de las intervenciones (Spink, 2000; Menegon, 2003); no solamente
las que se llevan a cabo desde el modelo abstencionista, sino también desde el
modelo de la propia RD.

Las nociones de autonomia y de auto-cuidado, relacionadas también con la
tradicién discursiva del hecho de enfrentar riesgos, aparecen en el conjunto de
repertorios que relacionan RD con transformacion, como es posible analizar desde el

fragmento siguiente y otros que ya hemos subrayado en este apartado:

ENT 7, Sec 31 - (...) como no trabajamos con el cambio de jeringuillas y de
pipas de crack, los principios son mas dirigidos a la relacion empéatica con el
sujeto, de intentar trabajar con él el tema de la autonomia, del autocuidado.
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Por otra parte, el mantenimiento de la abstinencia también aparece como senal
de transformacion bajo intervenciones de la RD. Aunque los/las participantes tengan
diferentes opiniones respecto a la relaciébn entre RD y abstinencia de drogas,
encontramos dicho resultado como deseado al final de un proceso de atencién
sanitaria, como recordamos en el fragmento de la ENT 5 (Sec 5), ya anteriormente
utilizado, que dice que “para la Sanidad Mental, la RD es abstinencia”.

El éxito de la RD se ve también relacionado con la insercion de las personas en
una red de cuidados de la sanidad:

ENT 5, Sec 28 - el usuario de droga inyectable ha dejado de usar este tipo
de droga y cambia a otra mas leve, por él mismo. Por estar dentro del
proyecto (de RD), porque entonces usted levanta la autoestima de él, lo saca
de la calle, levanta la autoestima, trabaja con la familia, ha hecho una
derivacion para la sanidad, para que él vea su salud en general. Levanta la
autoestima de él entonces, autométicamente, él comienza a ir para otra
droga, mas leve.

ENT 6, Sec 29 — (...) garantizar el acceso de las personas al tratamiento,
todo esto forma parte de una politica de reducciéon de dafos generados por
las drogas. Creacién de los servicios... Uno de los temas de la clinica que
sabemos que existe es la dificultad de que las personas llegaran al servicio.
Un componente de la politica es hacer la acogida adecuada para que la
persona pueda adherirse al servicio, que pueda tratarse.

Otro conjunto de repertorios sobre lo que se espera de la intervencion bajo la
perspectiva de reduccién de danos esta relacionado con la prevencion de Sida y otras
enfermedades de transmisiéon sanguinea o sexual. No ser infectado o no infectar a otra
persona con estas enfermedades, bajo efecto de las drogas, aparece como un éxito de
la RD:

ENT 5, Sec 30 - Porque el usuario, si quiere usar el crack, lo va a usar.
Quiero decir, él tiene esto en la cabeza. Pero puede usar el crack con
prevencion: no compartir la pipa, poner su protector labial y no compartir con
los otros usuarios, porque de este modo evitaremos la transmision de
enfermedades. Es logico que él no va transmitir la Sida, pero puede
transmitir tuberculosis o hepatitis. Y ademas, usando el crack él va quedar
mucho més vulnerable a tener una relacién sexual desprotegida. O con
cualquier otra droga pasa lo mismo. No sélo el crack, no. Entonces, es esto
lo que trabajamos con ellos.

Destacamos una vez mas que los sentidos producidos respecto a lo que
constituye el resultado de las intervenciones basadas en la RD aparece basado en la
nocién de riesgo que percibe la persona como responsable por el control de los
riesgos a la salud y por evitar lo que se elige como riesgo o dano.
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En el fragmento que tratamos de sehalar se asume que hay mas
probabilidades de que haya relaciones sexuales no seguras bajo efecto de drogas por
un descenso en el control que el uso puede generar. Dicho discurso es mayoritario en
el escenario que hemos analizado, incluso en el contexto de las intervenciones
basadas en la RD, y parece todavia corresponder a una cierta construccion del
consumo de drogas que relaciona dicha practica con la falta de control. Podriamos
decir, por ejemplo, que en una pareja monogamica también hay un riesgo aumentado
de tener relaciones sexuales sin proteccion pero no se asume que sea por falta de

control.

La falta de control que supuestamente generada por el consumo de drogas
también la vemos presente en las producciones discursivas relacionadas con las
recaidas, es decir, el hecho de volver a usar drogas después de un periodo de
abstinencia. Dicha reafirmacion de la incapacidad de gestionar el riesgo aparece como
un fantasma que ronda la atencion de las personas que tienen problemas con los usos
de drogas, aunque el discurso explicito sea el de la adopcidén de la perspectiva de la
RD, que no necesariamente supone la abstinencia en el uso de drogas. Veamos
algunos fragmentos que tratan de la expectativa de la abstinencia:

Grupo 1, Sec 104, PART/GRU 1 — (...) Me preocupo también con el horario
de funcionamiento del CAPS, porque es la puerta de entrada si, para la
sanidad mental, y el horario dificulta, porque a veces aquel usuario esta hoy,
en aquel momento, él dice “no, yo voy ahora a pedir ayuda, porque si no la
tengo ahora, me voy a morir”. Entonces él llega al servicio y escucha: “mira,
ahora ya cerramos, tienes que volver manana”. ;Mafana? El tio no va a
volver nunca jamas, él ya ha tomado alcohol de nuevo, él se ha ido. Y
nosotros perdemos la persona, literalmente.

Grupo 2, Sec 37, PART/GRU 24 — (...) No solamente el tema del cuidado,
sino de la cura, donde decimos: “tienes que parar porque vas a morir’. Es
como hemos discutido antes, muchos acaban diciendo “ya lo se que me voy
a morir, quiero morir.”

Aunque la RD ha sido citada como eminentemente politica, las expectativas
respecto a los cambios y transformaciones bajo intervenciones asentadas en la RD en
general se referian al nivel individual, personal, y no a cambios estructurales o macro-
politicos. Son intervencion que buscan controlar, adaptar e incluso aumentar la
autoestima de las personas que consumen drogas, bajo y oriento por una forma de
entender y gestionar el riesgo que supone una responsabilidad de la persona por su

salud, como hemos discutido anteriormente.
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Para finalizar y resumir, de los que hemos discutido en este apartado los
sentidos producidos sobre la RD y el lenguaje de riesgo utilizado por los participantes
del estudio, destacamos:

1) las producciones discursivas que defieren la RD por lo que se hace y por
quién y donde lo hace, por la practica, por sus aspectos mas empiricos. La RD, por lo
tanto, aparece como sinébnimo de accién de campo, de calle, de terreno, o comunitaria
(donde), llevada a cabo por reductores/as de dafios (quién lo hace), dirigida a
personas que consumen drogas y que generalmente no acuden a los servicios
sanitarios tradicionales (para quién), para las que se hacen cambios de insumos y
materiales educativos y acciones de advocacy (lo que se hace), con el objetivo de
aumentar la autoestima, mejorar el autocuidado y promover transformaciones en la

direccién de una mejor calidad de vida;

2) en general, las producciones discursivas de los/las participantes del estudio
relacionan la RD con dificultades, fragilidades, limitaciones y discontinuidades, sea
cuando hablan de la politca de modo macro, sea cuando tratan de las
estrategias/intervenciones llevadas a cabo en su ambito. Agrupamos las dificultades
en: de implementacién, de monitorizacién y evaluacion y de definicién conceptual. La
falta de legitimidad de la RD como una politica publica, los escasos medios
econémicos de financiacion de las acciones y la heterogeneidad y complejidad del
concepto de RD han sido sefalados como los principales retos que se deben

enfrentar;

3) encontramos muchas referencias a la RD en cadenas de sentidos
relacionadas con la concepcion de la RD como proyecto, que remite a la idea de
conocimiento en construccion, de algo que aun no es pero intenta ser, como un
conjunto de saberes y practicas que estd en ampliacion y maduracion. La propia
ejecucion de las acciones aparece como instable, descontinuada, en la que la
tercerizacién del trabajo de campo por la contratacion de ONG emerge disfrazada de
asociacioén o trabajo en red;

4) hemos discutido que aunque muchos términos han sido utilizados para decir
lo que es la RD, como por ejemplo légica, perspectiva, concepcién, estrategia,
sensibilidad, ha estado muy presente un conjunto de repertorios linguisticos que la
presenta como un modelo de atencion sanitaria y un modo de cuidar, basados en
principios que definen a la persona atendida/cuidada como alguien a quien hay que
dar crédito, escuchar y acoger, a veces relacionados con la mejora de la calidad de
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vida de la poblacion atendida. Dicho modelo o modo de cuidar tiene que ver con una
manera de explicar la complejidad de los contextos de usos de drogas y con la
diversidad de modos de actuar en el mundo y de tipos de intervencion posibles;

5) hemos encontrado producciones discursivas que ponen a la RD en un plano
politico que sefala una postura emancipadora, tanto de de la poblacién atendida,
como de la propia politica en el contexto de reafirmacién de los principios del SUS;

6) hemos discutido que la RD esta ubicada en un campo complejo de disputa
politica, tanto al nivel de los discursos y de la formulacion de politicas publicas sobre
drogas, como al nivel de quién implementa dichas politicas. Destacamos dos niveles
de disputa (entre gobierno y sociedad civil y del sector de Sida/VIH y de la sanidad
mental) y discutimos sobre la existencia de conflictos respecto a quién opera la politica
y quién es su responsable , quién tiene legitimidad y conocimiento para hacerlo y

quién no tiene;

7) hemos discutido que aunque los/las reductores de danos han sido
caracterizados constantemente como los que tienen legitimidad y conocimiento para
llevar a cabo las acciones de RD, ellos no son los Unicos responsables de dichas
politicas puesto que estan coordinados por otros tipos de profesionales, quiza no tan
hibridos como los reductores. De todos modos, la cara de las acciones sigue estando
marcada por la figura del reductor y se habla poco o nada sobre quién los avala;

8) Finalmente, analizamos las producciones discursivas respecto a lo que se
espera de las intervenciones basadas en la RD, y hemos sefialado que el cambio y la
transformacién al nivel individual, del sujeto, ha sido uno de los resultados esperados

gue ha tenido mas fuerza en el conjunto de repertorios utilizados.

Para finalizar el apartado, destacamos que los sentidos producidos respecto a
lo que es el resultado de las intervenciones basadas en la RD utiliza una racionalidad
de riesgo que supone la persona como responsable del control de los riesgos a la
salud y de evitar lo que se elige como riesgo o dafo, con poca expresion de la
positividad del riesgo aventura.

Cabe subrayar en este sub-eje la construccion del fenémeno de las drogas
como un campo en el que hay que intervenir, lo cual supone la utilizacién de
estrategias resolutivas, que disminuyan o eliminen el problema. Tal como sefala

Montenegro (2001) respecto a la intervencién social, en las producciones discursivas
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relativas a la atencion sanitaria hacia personas que consumen drogas también hemos
encontrado la expectativa de transformacién y cambios en la vida de los intervenidos,
que resulten en nuevas formas de estar en la sociedad, supuestamente mas

beneficiosas para ellos, para sus familias y para la sociedad de modo amplio.

El enfoque politico y promotor de emancipacion que se asume para la RD
parece contradictorio con las expectativas respecto a los cambios y transformaciones
bajo intervenciones al nivel individual, personal, y no a cambios estructurales o macro-
politicos. Las intervenciones estan basadas en una idea de falta de control y buscan el
control y la adaptacion de las personas desde una perspectiva inidividualizada.

Pero, por otra parte, la RD también se considera un modelo de atencién y un
modo de cuidar adecuado a los hombres, ya que se caracteriza por ser menos
predictiva e impositiva de reglas y conductas, lo que resultaria en un tipo de
intervencion no marcada por la sumisién de los intervenidos en relacién con quién
interviene. La propia légica de trabajo de los/las agentes reductores/as de dafos
supone una relacion un poco mas horizontal que otras relaciones entre profesionales y

publico atendido.

Asi, resulta oportuno pasar al conjunto de consideraciones finales respecto a la
construccion de un modo generizado de comprender y actuar en el contexto de
atencion sanitaria dirigida a las personas que consumen drogas, focalizando nuestra
atencién en los hombres-usuarios de drogas y en algunas de las contribuciones del
modo de intervenir bajo y orientado por la RD.

162



Cambiantes

Entre el pecho y la letra

Entre la leche y la linea de argumento
Perdiéndome en el mundo del conocimiento
Encontrada por él en el mundo de la maternidad

Mi hijo al pecho, yo delante del ordenador

Palabras dichas y lo que no es posible decir, en el instante de ser las dos y una

La madre y la estudiante, la poeta y la que alimenta, de leche y de suefio de ser doctora,
La unidad madre-bebé.

Se duerme él, yo empiezo a sofiar, con el dia de noviembre en el que todo acabara
Empezaran otras cosas, otros ciclos, novedad

Necesito el final, otro empezar

Con leche, con letras, con suefios, construyendo “realidad”
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PARTE E - Consideraciones finales

5.1 Hacia un modo generizado de comprender-actuar en la sanidad mental
en el contexto de atencion a los hombres que tienen problemas con el consumo
de drogas

El objetivo de este apartado es presentar algunas de las articulaciones posibles
entre los sentidos producidos sobre los hombres/las masculinidades y la reduccion de
danos, en un ejercicio de pensar contribuciones a la construccién de un modo
generizado de comprender y actuar en el contexto de la atencion sanitaria a las

personas que consumen alcohol y otras drogas.

Podemos resumir nuestro intento de ofrecer sugerencias para pensar e
intervenir en el campo sanitario de las drogas bajo una perspectiva estructurante de
género recurriendo a las ideas de Foucault sefaladas por Butler (2006), cuando dice
que la persona que investiga criticamente tiene una doble tarea: exponer como opera
el saber y el poder para construir una forma mas o menos sistematica de ordenar el
mundo dentro de sus propias “condiciones de aceptabilidad del sistema”, pero también
localizar la forma en la que el campo se encuentra con su punto de ruptura, los
momentos de sus discontinuidades y los lugares donde se logra construir la
inteligibilidad que promete. Esto implica que se busquen las condiciones mediante las
cuales se constituye el campo del objeto, asi como los limites de dichas condiciones,
el momento en el que indican su contingencia y su susceptibilidad de ser transformada
(p. 305).

En este sentido, el apartado que ahora empezamos méas que una funcién en si,
cumple el rol de ser complementario a nuestras exposiciones en el apartado analitico
D, anadiendo aportaciones que ayudan a pensar la susceptibilidad a la transformacion
que puede tener el escenario que ha sido objeto de nuestro intereses.

Tal como apunta Scott (1990), nuestra preocupacion a lo largo del desarrollo de
la tesis ha sido que la investigacion pudiera afadir nuevas perspectivas a viejos
problemas, contribuyendo a que el género pueda redefinirse y restructurarse en
conjuncion con una visién de igualdad politica y social que comprenda también la

clase, la raza, la nacionalidad.
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Desde dicha perspectiva, las producciones discursivas que hemos analizado en
el campo de atencién sanitaria a las personas que consumen drogas giraran alrededor

de dos ejes centrales:

1) la utilizacién de una perspectiva de género caracterizada por la fijeza de
oposiciones binarias hombre-mujer, masculino-femenino, fuerza-fragilidad y por usos
meramente descriptivos del género a nivel de las politicas y practicas sanitarias que,
por ejemplo, sitia a los hombres-usuarios de los servicios como potencialmente
peligrosos y violentos por un lado, pero por otro como fragiles por los problemas con el
consumo de drogas, que saca de ellos aspectos de sus masculinidades, como la
fuerza fisica y la violencia. No tiene en cuenta el caracter estructurante de las
relaciones sociales e institucionales, un pensamiento que segun Scott (1990) no se

ejerce con frecuencia de modo preciso o sistematico, pero es necesario;

2) intervenciones sanitarias basadas en la racionalidad de riesgo como algo
que debe ser evitado y controlado, en un contexto en que se concibe el riesgo
asumido por los hombres como relacionado con unas masculinidades que utilizan el
cuerpo y la genitalidad como expresién de virilidad y hombria, y por lo tanto, controlar
los riesgos acaba siendo también un modo de controlar a los hombres en sus
actualizaciones de ciertas masculinidades.

Aplicando los cuatro elementos constitutivos del concepto de género sugerido
por Scott (1990) a las preocupaciones que hemos sefialado anteriormente, analizamos
que dichos fendbmenos se nos presentan como efectos de cierto modelo de género que
se utilizan en las politicas y a nivel de las intervenciones, y que pueden relacionarse

con:

1) el modo en que se articula el poder a nivel de las organizaciones sociales
que evocan simbolos culturales como el de Maria-cuidadora y Eva-persuasiva, de
Adéan-enganado y Cain-violento; 2) los conceptos normativos manifestados por medio
de los sistemas sanitarios que consideran,por ejemplo, a los hombres-usuarios como
transgresores y violentos que necesitan reglas, limites y punicion; 3) las traducciones
del modelo binario hombre-mujer a nivel de las practicas sanitarias, que contribuyen a
la construccion de la idea de que las mujeres-profesionales tienen una “escucha” mas
sensible y los hombres-profesionales saben imponer limites; 4) las actualizaciones,
por hombres y mujeres, de sus identidades de género en el contexto de la atencién
sanitaria, poniendo de manifiesto la imposibilidad de que los hombres y mujeres
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“reales” se adecuen literalmente a las prescripciones de la sociedad respecto al
género, como senala Scott (1990).

Hemos, por lo tanto, hecho algunas preguntas para ayudar a generar
posibilidades de redefinicién de los términos de género en el contexto que hemos
trabajado. Resultaran en respuestas situadas y contextualizadas, que transformamos
en sugerencias hacia el sistema sanitario publico brasilefio de atencién a las personas
gue consumen drogas, presentadas a lo largo de este apartado final de la tesis.

Por un lado, defendemos que el género se tome como una herramienta
analitica de los sistemas de relaciones sociales o sexuales, como un elemento
estructurante de las relaciones de poder también a nivel de las politicas y de las
intervenciones sanitarias. Por otro lado, de modo articulado con lo que acabamos de
decir, se puede tomar la RD como una posibilidad de comprensién de la variedad de
posiciones de sujeto de la atencion sanitaria y como un modo de tensionar modelos
fijos y la propia funcion legitimadora del género en el contexto de atencidn sanitaria a
las personas que consumen drogas, en la medida en que critica los modos

hegemonicos pensar e intervenir en dicho contexto.

En este sentido, para ampliar nuestras posibilidades de posicionar a los sujetos
y tensionar los modelos fijos también al tomar la RD como perspectiva, sugerimos
incluir en el contexto de la atencién sanitaria una racionalidad de riesgo que entienda
la positividad del riesgo aventura en los modos de actuar frente a las drogas, que
permita que el riesgo no sea solamente algo que debe ser evitado y controlado a nivel
de las intervenciones sanitarias, sino también buscado y posible en el universo de
experiencias de placer que puede tener el consumo de drogas. Es decir, creemos que
es importante incluir en el sistema de atencién sanitaria la dimension singular del
deseo que esta relacionada con el hecho de consumir drogas y rechazar la relacion
lineal entre riesgo y adopcion de medidas sanitarias controladoras, como en general

ocurre.

Tal como Spink (2010) nos ayuda a pensar, el hecho de tomar la RD como
perspectiva sefala la aceptacion de la inevitabilidad de los estilos de vida llamados
arriesgados en contraste con el imperativo moral de las practicas saludables que
basan el referido modelo de atencion sanitaria fundado en intervenciones autoritarias
que situan a los/las intervenidos/as en un lugar fijo de fragilidad y sumisién, que se ve
como relacionado a lo femenino, llevando a cabo una funcion legitimadora de género a

nivel de la Sanidad.
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En este sentido, defendemos la inclusién de la dimension del placer
relacionada con los consumos de drogas no solamente por su potencial de permitir
una variedad de posiciones de sujeto, sino también como una forma de resistir a los
excesos de moralidad asociados al enfoque de la promocion de los estilos de vida
sanos, como discute la referida autora, posibilitando incluir nuevas formas de
legitimacion de género que permitan atender a los hombres y a las mujeres bajo otros
principios que no sean el control y la medicalizacion de los cuerpos.

Hay que tener en cuenta, como ya hemos puntuado, que el riesgo asumido por
los hombres, por ejemplo, aparece relacionado con unas masculinidades que utilizan
el cuerpo y la genitalidad como expresion de virilidad y hombria. En este sentido,
controlar los riesgos acaba siendo sin6bnimo de controlar a los hombres en sus
actualizaciones de ciertas masculinidades. Por lo tanto, otra racionalidad de riesgo
aplicada a dichos contextos, llevada a cabo por la perspectiva de la RD, que incluya la
dimensién positiva del riesgo, ayuda a romper con en ciclo riesgo-control, que basa y
subordina a las personas que necesitan cuidados sanitarios.

Sugerimos que se adopte una perspectiva feminista de género*, en un intento
de garantizar que el género sea utilizado de modo Util sin romper su vinculo con el
feminismo, como han alertado algunas autoras (Cabruja, 2008; Medrado y Lyra, 2009).
Consideramos que dicha articulacion es necesaria en nuestro esfuerzo de mantener la
dimension de la critica politica a las desigualdades y la posibilidad de fomento de
proyectos de transformaciéon de sociedad que pueden ser generados desde dicha

critica.

Por otra parte, a lo largo de nuestro trabajo, tenemos también en cuenta la
reflexion apuntada por Butler (2006) de que el género, por un lado, puede ser el
mecanismo a través del cual se produce y se naturalizan las nociones de masculino y
femenino pero, por otro, el género también puede ser el aparato a través del cual
dichos términos se reconstruyen y se desnaturalizan. Por lo tanto, aunque en muchos
momentos de nuestro trabajo la incorporacion del concepto de género a nivel de las

politicas y de las practicas sanitarias se ha considerado (por nosotros y por los/las

0 Como hemos discutido en el apartado B, nos acercamos a lo que defiende Benedito Medrado y Jorge Lyra (2009)
en la formulacién de una matriz feminista para los estudios sobre los hombres y las masculinidades, a partir del
didlogo entre producciones contemporaneas que adoptan género como categoria analitica y algunos referenciales
tedricos de autoras que se autodefinen a partir de una perspectiva feminista critica, especialmente Teresita de
Barbieri, Maria Jestis Izquierdo, Joan Scott, Donna Haraway y Verena Stolcke. La necesidad de construccién de la
matriz feminista de género se ha dado especialmente porque en general los estudios que utilizan el concepto de
género desde una perspectiva relacional y que tienen a los hombres y las masculinidades como objeto de andlisis no
incluyen las criticas feministas, generando producciones despolitizadas.
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participantes del estudio) como un refuerzo de las dicotomias y de la rigidez del
sistema binario, defendemos su utilidad para lograr justamente la reconstruccion y

desnaturalizacién de estos términos.

Orientadas por la necesidad de reconstruccion y desnaturalizacion del modo
fijo y univoco en el que son construidos los sujetos de las politicas publicas y las
intervenciones sanitarias, hemos encontrado en la perspectiva de la Reduccion de
Dafos una salida propositiva, una posibilidad de operar/fomentar algunos de los
cambios que consideramos importantes para lograr una atencién sanitaria que
contemple la variedad de posiciones de sujeto. Ademas, la RD puede ser util para
tensionar los modelos fijos y la propia funcién legitimadora del género en el contexto
de atencidn sanitaria a las personas que consumen drogas, en la medida, por ejemplo,
en que permite atender a los hombres y a las mujeres bajo otros principios que no
sean el control y la medicalizacion de los cuerpos y cuestionar el propio modelo de
atencion basado en la sumision y en la fragilidad.

En este sentido, el conjunto de posicionamientos y sugerencias que
proponemos nos parece justificado, entre otras cosas, por el hecho de que la atencion
sanitaria en Brasil aun se nos presenta pautada por “modelos de atencién”, que en
general son modelos cerrados, directivos y predictivos, que establecen “verdades”
respecto a los problemas y los modos correctos de intervenir en ellos, orientados
desde politicas también generalizadoras, que universalizan los sujetos a las que se
destinan.

Consideramos, por supuesto, los avances sefialados por los principios y
directrices del SUS (universalidad, integralidad, equidad, regionalizacion y jerarquia de
la red, participacion social y control social) que, articulados, buscan ofrecer una
atencibn mas cercana a las necesidades de las personas. Sin embargo, algunos
autores destacan que el tema es complejo, entre otras cosas, porque el SUS necesita
alcanzar las especificidades y la multiplicidad de los modos de ser de los sujetos
sanitarios y, a la vez, ofrecer una atencién universal (Benevides & Passos, 2005).

Un Sistema Sanitario para ser “Gnico”, como propone el SUS, necesita
implantarse como un plan comun que conecte a diferentes personas, pero que
solamente pueda ser puesto en marcha por medio de cambios de las practicas
sanitarias del dia a dia (Benevides & Passos, 2005). Dichas reflexiones respecto a la
universalizacion de la atencion sanitaria que senalan la necesidad de cambios en el

Sistema pueden ser un camino para tensionar la universalizacion de las categorias
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(hombre y mujer) y alcanzar las especificidades de los modos de actuar desde el

género.

Los discursos que apuntaban hacia la urgencia de respuestas a una llamada
“crisis sanitaria” brasilefia, identificada por muchos expertos como limitaciones y
carencias del propio modelo del SUS. Dichas limitaciones han sido generadas por la
dificultad de poner en practica los principios del SUS. Asi, ha empezado un proceso de
“humanizacion” del Sistema que ha resultado en la creacién de la Politica Nacional de
Humanizaciéon — HumanizaSUS (Ministério da Saude, 2004a), que desde el afio 2003
se propone poner en practica los principios del SUS en el dia a dia de los servicios
sanitarios, produciendo cambios en los modos de gestion y atencion (Benevides &
Passos, 2005).

Por otra parte, para las referidas autoras (Benevides & Passos, 2005), las
propuestas de humanizacion del SUS también son criticadas por no lograr cambios
efectivos en los modelos de atenciébn y de gestién instituidos. La propia
“‘humanizacion”, segun ellas, a veces se expresa en acciones fragmentadas e
imprecisas por la fragilidad del concepto, que se ven asociadas al voluntarismo, al
asistencialismo, al paternalismo o al tecnicismo administrativo. Por lo tanto, apuntan
que, para lograr los cambios al que se propone, hay que enfrentar los retos
conceptuales y metodolégicos presentados en el proceso (Benevides & Passos, 2005).

Sin embargo, analizamos que muchos de los intentos de cambio en los
sistemas sanitarios, inclusive la creacion y puesta en marcha del propio SUS, pasan
por procesos de resistencia muy fuertes porque, entre otras cosas, cuestionan un
modelo médico-farmacolégico basado predominantemente en intervenciones de
control de los cuerpos. Dicho de otro modo, pasa por resistencias al cambio todo lo
gue intenta escapar a dicho modelo hegemaénico instituido bajo un modo de concebir el
poder médico como algo que subordina a la persona atendida, a nuestro parecer, uno
de los efectos del género en las relaciones sociales e institucionales.

Como senala Scott (1990), para alcanzar el significado de procesos como éste
necesitamos considerar a los sujetos sanitarios y a la propia Sanidad para visibilizar la
naturaleza de sus interrelaciones y conseguir comprender cémo actua el género y

cémo tiene lugar el cambio en dichos procesos de significacion.

En este sentido, proponemos que los propios discursos de la Sanidad, del SUS
y de la Politica de Humanizacién sean examinados bajo dicha mirada critica, para que
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sea posible lograr cambios efectivos en la atencién sanitaria. Tal como senala Scott
(1990) al analizar la manera en la que se expresa el género en el poder politico del
capitalismo, la oposicion binaria y el proceso social de relaciones de género forman
parte del significado del propio poder y, por lo tanto, cuestionar o alterar cualquiera de
sus aspectos es una amenaza al propio sistema (en este caso, al capitalismo). Aunque
sea una comparacién entre fenémenos de naturaleza y proporciones diferentes, quizas
el mismo analisis sea posible en relacion con el propio sistema sanitario, lo que
justificaria las resistencias que hemos senalado respecto a la incorporacion de una
perspectiva de género como elemento estructurante a las politicas sanitarias. De este
modo, en un esfuerzo de mirar criticamente, reafirmar, valorizar y actualizar
importantes logros del SUS como un proceso de resistencia a dicho poder instituido a
nivel de la Sanidad, intentaremos articular algunas de nuestras sugerencias sobre los
pilares de la Politica de Humanizacion del SUS.

La Clinica Ampliada y Compartida®, por ejemplo, uno de los principios de la
Politica de Humanizacion, puede ser muy util para entender e intervenir en el campo
de la atencién a las personas que consumen drogas, para contribuir a la resignificacién
de las relaciones de poder relacionadas con la funcion legitimadora del género (Scott,
1990) que funciona a nivel de las practicas sanitarias.

Asimismo, tenemos en cuenta que hay que examinar constantemente y de
modo critico como repercuten en las practicas sanitarias los valores en los que se
basa dicha Politica, a saber, la autonomia y el protagonismo de los sujetos, los

vinculos solidarios y la participacion colectiva en las practicas sanitarias.

Dicho examen critico es necesario para que no sean reforzadas, por ejemplo,
practicas que responsabilicen Unicamente a los sujetos por sus condiciones de salud,
ni que sobrevaloren la participacién colectiva de modo que se imponga como algo
indispensable, como hemos discutido en el apartado analitico respecto a la necesidad
de que los hombres participen activamente en el proceso de tornarse sujetos de la
politica sanitaria.

Las producciones discursivas que hemos analizado sobre el tema apuntan al
protagonismo y la participacién politica de los hombres en la busqueda del derecho a

*' La Clinica Ampliada y Compartida es una herramienta tedrica y préctica cuyo objetivo es contribuir a una
perspectiva clinica del proceso de enfermar y sufrir que considere la singularidad de los sujetos y la complejidad del
proceso salud/enfermedad. Permite enfrentar la fragmentacion del conocimiento y de las acciones sanitarias y sus
respectivos dafios y ineficacia (Ministério da Satide, 2004a).
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la Sanidad como la manera privilegiada de explicitar sus demandas sanitarias y lograr
una posicién de sujeto sanitario, desconsiderando, por una parte, que hay otros modos
de acercamiento a las demandas sanitarias de los hombres, como la propia escucha
adecuada de las demandas en las intervenciones, por ejemplo, y por otra parte,
desconsiderando que la articulacién de dichas reivindicaciones desde un lugar
generizado marca la posicion de los hombres en el mismo plano de poder en el que
estan las mujeres. Por lo tanto, como hemos discutido en otros momentos, tomar
protagonismo en este campo implicaria que los hombres asumiesen sus fragilidades y
vulnerabilidades (Carrara, et. al., 2009).

Sin embargo, también hemos tomado la opcion de aportar nuestras
sugerencias de modo dialogado con la Politica de Humanizacién porque la RD ya
dialoga muy bien con lo que propone la referida Politica, compartiendo algunos de sus
principios. A nivel de las acciones guiadas por la RD, por ejemplo, como hemos
sefalado en el apartado B, el llamado Método Clinico-politico de la RD acaba por
actualizar tanto los principios del SUS, como las directrices de la politica nacional de
alcohol y otras drogas (transversalidad, clinica ampliada y actuacién en el territorio) y
las funciones creadas por la propia RD (la gestién compartida, la co-responsabilidad y
la cooperacién) (De Paula Santos, 2007) y compartidas con la Politica de

Humanizacién.

Algunos autores (Petuco & Medeiros, 2009) consideran la RD como una clinica
politica que permite abordar cuestiones que no se tienen en cuenta en la clinica
convencional. Permite, asimismo, la construccion de puentes para que los
movimientos y discursos emergentes en el ambito de la vida tensionen los saberes de
las ciencias sanitarias comprometidos con el ideario curativo y el pragmatismo médico-
cientifico que no piensan los consumos de drogas asociados al placer, sino mas bien
al sufrimiento psiquico. Y es justamente en esta corriente en la que analizamos que la
RD ayuda a pensar y poner en practica la inclusion de una racionalidad positiva del
riesgo aventura y las reconstrucciones de género necesarias en el campo de atencion

sanitaria a las personas que consumen drogas.

En resumen, esta parte introductoria del apartado de Consideraciones Finales
tiene también la funcion de sefalar que, por la orientacion tedrica y politica que hemos
tomado y tratamos de resumir, no nos interesa proponer modelos, sino proponer un
conjunto de sugerencias para pensar e intervenir en el contexto de la atencion
sanitaria a las personas que consumen alcohol y otras drogas. Lo que nos interesa es
destacar la dimension dinamica, de movilidad, abierta, porosa y mdultiple de los
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variados modos posibles de intervenir junto a los hombres, utilizando la potencialidad
de la perspectiva de género como estructurante de las relaciones de poder para

resignificar el propio contexto de atencién sanitaria.

Por lo tanto, consideramos que todas las personas involucradas en los
contextos de atencion sanitaria son personas multiples, que actian y se posicionan de
modo flexible y que preforman el género de modos muy variados y dependientes del
contexto y de los procesos de interaccion dialégica, no solamente las personas
atendidas en los servicios sino también los/las profesionales y gestores/as.

Como senala la postura construccionista que hemos tomado y algunos de los
proyectos epistemoldgicos feministas con los que dialoga, de los que hemos tratado
en el apartado B, suponemos la posibilidad de multiples modos de pensar y actuar,
que admita el ejercicio critico de la deconstruccion, incluyendo alli la posibilidad de
analizar también lo que se nos presenta como “problema” susceptible a la intervencién

sanitaria, la accién puesta en marcha para sanarlo y sus posibles consecuencias.

Para tornar posible dicha multiplicad de posicionamientos y el ejercicio critico,
hay que tener en cuenta que en el escenario con el que trabajamos, como en
cualquiera, coexisten rupturas/permanencias histéricas y mudltiples dinamicas
generadas por los cambios histéricos ocurridos en el campo de atencién sanitaria a los
usos de drogas, como sefiala la perspectiva de las practicas discursivas y de
produccion de sentido sobre la vida cotidiana.

Asi, en el tiempo breve del proceso de interanimacion dialégica consideramos
la coexistencia de multiples voces tornadas presentes y activas por la memoria cultural
(tiempo largo) y por la memoria personal (tiempo vivido) (Spink, 1999. Dicho proceso
es visible a nivel de las producciones discursivas que sefialan la existencia de
tensiones de grados variados entre los conocimientos hegeménicos y abstencionistas
respecto a las drogas y lo “novedoso” de la RD; entre un modo binario de incorporar
una perspectiva de género a las politicas sanitarias y un modo estructurante; entre
considerar el riesgo como algo que debe ser evitado y como algo que debe ser
buscado.

Finalmente, hecha esta breve introduccion y teniendo en cuenta las tensiones
que tratamos de apuntar, pasaremos a los debates que han resultado de nuestros

analisis.
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5.1.1 Mas alla del binarismo y de la transversalidad de género:
hacia una perspectiva de género como elemento estructurante de las
relaciones de poder entre personas y a nivel de las instituciones

sanitarias

A lo largo del trabajo, han aparecido frecuentemente dos conjuntos de sentidos
relacionados con el género en las producciones discursivas que hemos analizado: 1)
género como sindnimo del trabajo con las mujeres o sobre las mujeres, marcado por el
binarismo de género y por la descripcién de roles e identidades; 2) género como un
tema transversal para la Sanidad, junto con otros temas, como clase, delincuencia y
consumo de drogas.

Por un lado los participantes del estudio ven el concepto de género como un
elemento formado por atributos femeninos y relacionado con lo femenino, como algo
sutil y, por lo tanto, para trabajar desde dicha perspectiva, ellos/ellas ven la necesidad
de tener sutileza en los modos de intervenir. La perspectiva de género utilizada en
este caso, toma el género como sin6nimo de muijer, lo relaciona con lo femenino y esta
marcado por la rigidez de la oposicidén binaria. Ademas, caracteriza lo femenino como

subjetivo, sensible, fragil, maternal.

Por otro lado, los participantes consideran que la transversalidad del género es
necesaria, pero, también han apuntado innumerables resistencias a dicha
transversalidad a nivel de las politicas y de los servicios sanitarios para la atencion a
las personas que toman drogas, entre ellas, la que acabamos de presentar, es decir, la
dificultad de aplicar una perspectiva de género al trabajo con los hombres por su

aproximacion a lo femenino y a las mujeres.

Hemos encontrado en la literatura respecto al tema que la expresion
“transversalidad de género” y términos similares estdn muy marcados por el contexto
internacional de las grandes conferencias de mujeres y de poblaciones, resultado de la
fuerte reivindicacion de los movimientos de mujeres para que los Estados e
instituciones gubernamentales incluyesen la perspectiva de género en las politicas
publicas pero, con el foco en la mejora de las condiciones de las mujeres en los
diversos sectores de la sociedad (Ferreira, 2000).

En el tiempo largo de las producciones discursivas respecto a la
transversalidad de género, el tema estaba relacionado con las mujeres. Implicaba tan

solo usos descriptivos del género como atributos, en la universalizacion de categorias
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(especialmente la categoria mujer) y en la oposicion hombre-mujer, con la
consecuencia de considerar dichas construcciones como muy estables y fijas, aunque

no lo sean.

Para algunos/as de los/las participantes, el campo sanitario de las drogas es un
campo restrictivo y limitante, que no admite criticas a los modos de hacer y a los
nuevos temas asumidos como necesarios. Algunos/as evaluan que, por la rigidez de
las instituciones, la inclusion del género como tema transversal se considera

importante, pero no lograda.

En esta direccidn, analizamos producciones discursivas que sefalaron no que
no habia sitio para las cuestiones de género en la actividad cotidiana de los servicios
basados en el modelo médico-biolégico adoptado por la Sanidad, focalizado en los
procedimientos, las enfermedades y los medicamentos, un modelo generalizante que
no contemplaria las especificidades de los modos de ser y vivir de las personas. Por lo
tanto, desde dicha posicion, hay que deconstruir el propio modelo de atencidn sanitaria
para dar lugar a otras posibilidades en las que el género pueda ser incluido.

Por otro lado, la Sanidad también es vista como un sector cuyo objetivo es
atender a la vulnerabilidad y a la fragilidad. En este sentido, identificar a los hombres
como sujetos de las politicas sanitarias supone percibirlos como fragiles y vulnerables,
lo que refuerza una idea de masculinidad no vulnerable y de un sujeto hombre que no
necesita de los cuidados sanitarios.

Articulando los dos temas que acabamos de subrayar, si la Sanidad ya es vista
como un sector para fragiles, la situacibn se agrava por la adopcion de una
perspectiva de género, que predominantemente se relacionada con las mujeres y lo
femenino, entendidos como fragilidad. El habla de los/las participantes se nos presenta
cargada de conflicto, quizas porque dicha articulacion puede verse como un refuerzo
en la aproximacion de los hombres a lo femenino, poniéndolos en el mismo plano de

poder en el que estan las mujeres, en una posicién inferior en la jerarquia de género.

Por lo tanto, no solamente hay que deconstruir el modelo de atencién sanitaria
para dar lugar a la perspectiva de género, sino también la propia nocion de género
comunmente utilizada en la Sanidad, que quizas sea una consecuencia de la
incorporacién inadecuada, banalizada y despolitizada del concepto de género en las
politicas publicas de sanidad sefalada por algunos autores (Izquierdo, 1994; Medrado
y Lyra, 2009; Matos, 2008; Aquino, 2006), como hemos discutido en el apartado B.
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En el concepto propuesto por Scott (1990), la traduccion del modelo binario
hombre-mujer a nivel de las organizaciones sociales es uno de los cuatro elementos
constitutivos del concepto de género. Asi, consideramos que las traducciones del
modelo binario hombre-mujer a nivel de la Sanidad deben tenerse en cuenta porque
construyen la percepcién y la organizacion de los servicios sanitarios, posicionan a la
poblacién atendida y a los/las profesionales en sus modos de intervenir, y tienen una
funcion legitimadora de las relaciones de género hegeménicas.

Sin embargo, recordamos lo que nos dice Butler (2006), es decir, que un
discurso restrictivo de género que insista en el binarismo hombre-mujer como la forma
exclusiva para entender el campo de género performa una operacion reguladora de
poder que naturaliza el caso hegemonico y reduce la posibilidad de pensar en su
alteracion.

Por lo tanto, creemos necesario comprender las construcciones lingUisticas
basadas en el binarismo de género para entender como actua el género a nivel de las
politicas y de las practicas sanitaria y la funciéon legitimadora que cumple. Sin

embargo, es necesario ir mas alla de la mirada transversal y de la oposicion binaria.

Entendemos, pues, que una de las maneras posibles para encontrar sitio a la
incorporacién de la perspectiva de género como estructurante de la relaciones de
poder en la Sanidad es radicalizar la adopcién de algunos de los principios y
directrices de la Politica de Humanizacion del SUS, que supone cambios en las
propias estructuras de la Sanidad y en los modelos de atencién, y dialoga
directamente con la perspectiva de la reduccion de dafos, compartiendo incluso las
directrices.

Por ejemplo, la nocién de Clinica Ampliada, una de las directrices de la Politica
de Humanizacién, supone: 1) modos singulares de intervenir, tensionando los limites
de cada uno de los matices disciplinares involucrados y proponiendo el didlogo entre
las disciplinas; 2) la compresion ampliada del proceso salud-enfermedad, buscando
soluciones compartidas, superando los enfoques puntuales e individualizados; 3)
cambios a nivel de la gestién para promover la comunicacién transversal de y entre los
equipos de trabajo, incentivando una clinica compartida que contemple la capacidad
de escucha de la persona que busca atencion (y de los/las propios/as profesionales),
que permita una critica a las intervenciones automatizadas y un examen critico de la
complejidad de la expresion de los problemas sociales y subjetivos involucrados en los

problemas sanitarios; 4) el enfrentamiento del ideario de “neutralidad” y “no-
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involucramiento” de los/las profesionales en los contextos de atencién, de modo que
se contemple su subjetividad en el proceso (Ministério da Saude, 2009c).

En este sentido, y tomando dichos aspectos de la Clinica Ampliada, la
incorporacién de una perspectiva estructurante de género en la Sanidad contribuye a
la comprension de que los modos como las personas performan el género son
multiples y variadas, ayudando a romper la nocion de fijeza, incentivando la reflexion
sobre los efectos del género en las relaciones sociales e institucionales y la interaccién
del género con otros ejes de diferenciacidon como clase, raza y etnicidad, como senala
Scott (1990).

Ademas, la perspectiva de género como estructurante aplicada a la Sanidad y
dialogada con la Clinica Ampliada también amplia la posibilidad de repensar y cambiar
aspectos estructurales de la atencién sanitaria e ir mas alld de tan solo “respectar las
cuestiones de género, etnia, raza, orientacibn sexual y poblaciones especificas”
(indigenas, quilombolas etc.), como sefiala la propia Politica de Humanizacién del SUS
(Ministério da Saude, 2004c).

Consideramos que asi también tenemos una herramienta para visibilizar como
actua el género y como tiene lugar el cambio a nivel de las intervenciones sanitarias,
pero también a nivel de la gestién, para transformar aspectos que nos parezcan
problematicos en el contexto de atenciéon sanitaria a las personas con problemas
relacionados con el consumo de drogas.

Como dice Butler (2006) recordando a Foucault, tenemos una movilidad
perpetua, una interaccién compleja entre lo que replica el mismo proceso y lo que lo
transforma. Por lo tanto, es importante comprender como se instituyen los términos del
género, como se naturalizan y como se establecen como presuposiciones, pero
también perfilar los momentos en los que se disputa y se reta al sistema binario, en los
que se cuestiona la coherencia de las categorias, los momentos en los que el género
en la vida social resulta maleable y transformable (p. 305).

En este sentido, vemos necesario entender y rechazar también la dicotomia
fuerza-fragilidad, que basa los sentidos producidos respecto a los hombres en los
servicios sanitarios, como un modo de oponerse a la propia calidad fija y permanente
de la oposicidn binaria de género.
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El reconocimiento de las situaciones de fragilidad que generan la necesidad de
atencién sanitaria de los hombres puede entenderse como un modo de confrontar
otras situaciones de inconstancia del modelo de masculinidad basado en la fuerza,
apuntando a sus rupturas. En este sentido, hay que cuestionar las supuestas
constancias del género al poner manifiesto que los hombres y las mujeres “concretos”
no satisfacen siempre y literalmente las prescripciones sociales. Ademas, es necesario
cuestionar el rol que dichas construcciones cumplen en las rupturas de barreras hacia
la medicalizacién (y control) de los cuerpos, una “funcién social” plasmada por la

Sanidad y que debe deshacerse.

Sugerimos, por ejemplo, explorar y poner de manifiesto la hibridez de la
posicion de sujeto asociada a los hombres-reductores de dafos, que no son vistos de
modo fijo o estable en el dia a dia de los servicios sanitarios porque no se adecuan a
los modelos fijos que definen a otros modos de ser hombre que conviven en dicho
contexto, como el hombre-usuario y el hombre-profesional.

Por otra parte, es necesario entender y superar la dicotomia hombre-mujer,
masculino-femenino que se nos presenta en las politicas y en las intervenciones
sanitarias. La rigidez de la percepcion polarizada respecto a las dicotomias que forman
parte de la Sanidad, ademas de polarizar, también jerarquiza aun mas las relaciones
de poder en el sistema sanitario. Es necesario, por ejemplo, tensionar la fuerte
construccion de que las masculinidades no son cuestiones de género (porque se
refiere a las mujeres) y que trabajar con los hombres desde la perspectiva de género

significaria utilizar “referentes” femeninos en las intervenciones sanitarias.

En este sentido, alejar a los hombres de la atencién sanitaria y seguir
controlando a las mujeres (que son reconocidamente sujetos sanitarios) acaba siendo
una de las funciones legitimadoras del género a nivel de la Sanidad. Los hombres son
alejados en la medida en que dicha atencion cumple el rol de fortalecer la
identificacion de las fragilidades y la aceptacion de las intervenciones de control y
sumisién, proceso al que los hombres han resistido. Por lo tanto, nos interesa incitar la
revision de estos términos de modo que sea posible incluir nuevas formas de
legitimacion de género que, por ejemplo, posibiliten atender a los hombres y a las
mujeres en la sanidad bajo otros principios que no sean el control y la medicalizacion
de los cuerpos.

Este otro modo de ver/actuar necesita incluir el riesgo como algo que

efectivamente pueda ser buscado y que forme parte de la vida vivida; que mire hacia
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la relacion entre las personas y las drogas como algo que escapa a los intentos de
control y homogenizacion de las intervenciones sanitarias tradicionales, tornando
posible multiples modos de intervenir en multiples posiciones de sujeto y sus
especificidades sanitarias; que encuentre, por lo tanto, en la perspectiva de la RD un
modo de pensar e intervenir basado en la clinica ampliada y compartida que, entre
otras cosas, supone una co-responsabilizacion por las condiciones de salud entre las

personas atendidas y el sistema sanitario.

Dichos intentos contribuyen a la construccion de unas relaciones cotidianas
mas equitativas y menos verticalizadas en el sistema sanitario, ayudando a la
redefinicion del género en conjuncidon con una visibn mas amplia de igualdad de

derechos y de la variedad de posiciones de sujeto.

5.5.2 Reafirmar la necesidad de un proyecto de transformacion
social que se expresa también a nivel de la Sanidad no significa aceptar
sin criticas la incorporacion de las perspectivas de género y de RD como
sinbnimo de emancipacion: utilizando y tensionando la idea de
transformacion

Como hemos sefialado anteriormente, los/las participantes del estudio han
utilizado repertorios linglUisticos muy semejantes para referirse a la necesidad de
incorporar la perspectiva de género y la de RD en las politicas publicas y en la
actividad cotidiana de las practicas sanitarias, posicionando a las dos hacia un
proyecto de transformacion, de modo muy semejante.

Los principales repertorios utilizados para referirse a dicha transformacion
estan relacionados con: 1) la necesidad de deconstruir y erguir otra légica de atencién
sanitaria, a nivel macro-politico; 2) la necesidad de construir una mirada/sensibilidad
diferenciada para una actuacién profesional adecuada desde la perspectiva (de género
o de RD), permitiendo autocriticas; 3) la necesidad de trabajar la historia personal de
quien es atendido, su singularidad, las diferentes formas de estar en el mundo, a nivel
personal/individual.

Ademas de los 3 niveles de ideario de transformacion que las perspectivas de
género y de RD pueden generar de modo semejante (el macro-politico, el micro-
institucional, el micro-individual en las personas atendidas o profesionales), hay otros
aspectos apuntados que aproximan género y RD: 1) son teorias de menor valor
porque estan orientadas por aportaciones de personas menos valoradas socialmente
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(mujeres y personas que consumen drogas); 2) presentan criticas y proponen
tensiones en el conocimiento producido y en el estatuto de verdad considerado
hegemonico, sea respecto al género, sea en relacién con las drogas; 3) sefalan la
necesidad de construir algo diferente para dar lugar a otros modos de comprender y/o

intervenir en la atencion sanitaria.

En los tres tiempos comprendidos en la nocion de repertorios linguisticos (el
largo, el vivido y el breve) hemos encontrado producciones discursivas que aluden al
feminismo como un elemento importante en la construccidon del sentido de
transformacion apuntado, especialmente en lo que se refiere al género. Sin embargo,
como también hemos discutido en los apartados analiticos, pocas veces el movimiento
feminista ha sido referido explicitamente como un elemento importante en la difusion

de la perspectiva de género en la sanidad.

Butler (2006) sefiala que aunque el “género” no sea el término preferido por
muchas feministas, el feminismo se ocupa de la transformacion social de las
relaciones de género y respecto a esto todas estan de acuerdo. No obstante, la autora
apunta que el tema, a pesar de ser obvio, acaba siendo complicado porque, entre
otras cosas, la teoria no seria suficiente para la transformacion social y politica.
Todavia son necesarias, segun ella, “intervenciones a niveles politicos y sociales, que
impliquen ciertas acciones, un trabajo continuado y una practica institucional que no es
exactamente lo mismo que el ejercicio de la teoria” (p. 289).

En este sentido, tenemos asentado que estamos analizando y proponiendo
cuestiones tan solo para uno de los sectores en los que es necesario actuar, es decir,
a nivel de la Sanidad. Sin embargo, destacamos la importancia de actuar a niveles
politicos y sociales mas amplios, de modo intersectorial e interdisciplinar.

Ademas, queremos destacar que aunque la introduccién de una perspectiva de
género o de RD a nivel de las politicas y practicas sanitarias parezca ser
emancipadora, hay que generar cuestionamientos también sobre la relacién univoca

de estas perspectivas con la emancipacion.

Por ejemplo, trabajar con los hombres desde la perspectiva de género en la
Sanidad, como hemos discutido, implicaria reafirmar una lucha politica en la que a los
hombres se los sitia como protagonistas en la busqueda de derechos sanitarios,
posicionandolos como vulnerables y, por lo tanto, cuestionando su posicién superior

en la jerarquia de género. Es decir, el hecho de comprender que los hombres deben
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ser concebidos como sujetos de la politica sanitaria es algo complejo porque no
supone individualmente un proceso de emancipacién, sino un reconocimiento de

fragilidades.

Las producciones discursivas relacionadas con la construccién del sentido de
transformacion en el caso de la RD tienen sus origenes en las luchas de la reforma
sanitaria y antimanicomial, en los ideales antiprohibicionistas y criticos en relacién con
las logicas de consumo en las sociedades modernas y post-modernas (o la
modernidad tardia). Sin embargo, consideramos que el foco en la construccién de
autonomia y protagonismo de sujetos también resulta problematico, ya que ésta se
difunde en el contexto de la atencion sanitaria basada en la RD y en la Politica de

Humanizacién del SUS, como hemos tratado anteriormente.

Volviendo a examinar nuestro ejemplo, podemos decir que la expectativa de
qgue los hombres deberian ser mas activos en el proceso de explicitacion de sus
demandas sanitarias y en la busqueda de derechos, que salgan del lugar de pasividad
y asuman una postura activa, también debe entenderse de modo complejo ya que el
protagonismo en este campo implicaria que los hombres asuman sus fragilidades y
vulnerabilidades, generando vinculos inseparables entre consciencia politica,
protagonismo y medicalizacién (Carrara, et. al., 2009).

Por supuesto, hay que considerar que una parte de la poblacion que utiliza los
servicios publicos de atencion a las personas que toman drogas pasa por muchos
procesos de exclusion por otras razones, como el hecho de que toman drogas, por
vivir en comunidades pobres o en la calle, o por estar alejadas de los derechos
sociales basicos. Dichas personas muchas veces no son siquiera consideradas
personas, sino enfermos, marginales o indigentes, lo que acaba reforzando un

discurso victimista sobre la poblacion atendida.

Dicho discurso victimista refuerza en los hombres una posicion humillante y de
fracaso, ya que no hay logros tan efectivos en la resoluciéon del problema de la
exclusién social desde la intervencion Unicamente de la Sanidad, aunque esté
pensada en una red mas amplia de politicas sociales. Asi, el discurso del
protagonismo y de la construccion de autonomia en dichos casos cumple tan solo el
rol de poner a los hombres en una posicion de impotencia y fragilidad, reafirmandola.
No parece tener la funcién de producir reflexion politica y cuestionamiento de las
bases de los procesos de opresion, sea de género, clase, orientacion sexual o
cualquier otro.
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Finalmente, lo que queremos sugerir es que se mantenga el esfuerzo politico
de reafirmacién de la necesidad de transformacion social también a nivel de las
relaciones de poder en la Sanidad, como un modo de buscar una igualdad politica y
social mas amplia. Sin embargo, hay que estar atento/a para que dicho proyecto de
transformacién no acabe por reafirmar construcciones de género que legitiman
aspectos que generan desigualdades, como por ejemplo, en la propagacion de
practicas que responsabilicen Unicamente a los sujetos por sus condiciones de salud,
sobrevaloren la participacién colectiva de modo que ésta se imponga como elemento
indispensable, o reafirmen la postura activa como un atributo indispensable en los

hombres.

Atender a los hombres en la sanidad no puede ser sinénimo de solamente
reconocer vulnerabilidades, medicalizarlos y ponerlos bajo otros tipos de control.
Como hemos visto en los apartados analiticos, la imposicion de limites y prohibiciones
hacia los hombres para el mantenimiento “del orden” en los servicios sanitarios,
rapidamente pasa a evidenciar la necesidad de prediccion, de normalizacién y de
control hacia las personas como una de las funciones de la intervencién sanitaria.
Ademas, se las ve dichas intervenciones como aun mdas complejas por estar
acompanadas de un elemento mas: la dificultad de controlar la vida de personas que

no se controlan.

Por otra parte, estar bajo el control de las drogas, percibidas como mas fuertes
que los hombres, aparece como una importante construccion discursiva que incluso
justificaria otras formas de control para alejarlos de dicha relacién de sumision (en este
caso, en relacion con las drogas), que cumple una importante funcién legitimadora de
género. La medicalizacién de los cuerpos masculinos, en este sentido, es un ejemplo
de control legitimado y buscado para resolver dicho problema. Subyugar a los
hombres a las intervenciones sanitarias de control aparece como una justificacién para
“librarlos” de la sumisién a las drogas que consumen (no medicamentos, jpor

supuesto!).

Ni hombres controlados, ni hombres controladores. Es necesario atender a las
necesidades sanitarias diversas de los hombres de modo especifico, pero mdultiple.

Ni victimas de sus propias masculinidades, ni fijados en el polo privilegiado de
las relaciones de poder. En el transito de los hombres-usuarios por los servicios
sanitarios, en el contexto que hemos analizado, se les sitlia en multiples posiciones de

sujeto, marcadas por la amenaza de desorden y por la violencia; por la resistencia al
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control y a la medicalizacion de la Sanidad; por la humillacion ante el/la interviniente;
por la adopcion del riesgo aventura como parte de sus modos de ser y relacionarse
con las drogas.

Dicho de otro modo, es necesario ir mas alla de la polaridad de posiciones de
poder y admitir el transito, la porosidad, la flexibilidad y los modos de performar el
género, que dependen del contexto y de los procesos dialégicos.

Tomamos el ejemplo que hemos analizado, del “no lugar’ de los hombres-
reductores de danos, que ayuda a ir construyendo otros lugares, hibridos, que
escapan a la dureza de las posiciones de sujeto que se atribuye a los hombres-
usuarios y a los hombres-profesionales.

Finalmente, lo que defendemos es que hay muchos modos distintos de
intervenir en los contextos que hemos destacado, pero debemos escuchar a Scott
(1990) cuando apunta que es necesario preguntarnos constantemente qué es lo que
esta en juego en las proclamas o debates que invocan el género para explicar o
justificar sus posturas, pero también como se invoca y reinscribe la comprensién

implicita del género.

Nos hemos hecho estas preguntas en algunos momentos respecto a lo que
analizamos, pero también a nosotras mismas. Hemos revisado permanentemente
nuestras motivaciones para seguir trabajando en la construccién del finito texto de la
tesis y de la accién permanente de reflexionar/actuar politicamente en el escenario de

las politicas publicas relacionadas con las drogas.

Y en esta busqueda constante, nos hemos encontrado muy a gusto con lo que
sefala Butler (2006) haciendo una critica al modo en el que Estados Unidos trata el
tema de las relaciones entre vulnerabilidad y violencia. Ella habla de posibilidades que
nos ayudan a pensar los caminos posibles para lograr los cambios que sefalamos a lo
largo de nuestro trabajo:

Hay la posibilidad de presentarse como impermeable, de repudiar la
vulnerabilidad misma. Hay la posibilidad de tornarse violento. Pero quiza
haya alguna manera de vivir de forma que no se tema a la muerte, ni a estar
socialmente muerto por miedo a ser asesinado, ni a tornarse violento y matar
a otros, o someterlos a una vida de muerte social basada en el miedo a una
muerte literal. Quiza esta otra forma de vivir requiere un mundo en el cual se
encuentren los medios colectivos para proteger la vulnerabilidad del cuerpo
precisamente sin erradicarla. Sin duda, habrd algunas normas que seran
utiles para construir dicho mundo, pero seran normas que nadie poseera,
normas que no funcionaran a través de la normalizaciéon o la asimilacion
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racial o étnica, sino a base de convertirse en los medios colectivos para la
continuacion de la labor politica (Butler, 2006; 327).

Asi, leyendo a Butler en su estupendo analisis de los retos y posibilidades para
lograr transformacién en el mundo, podemos finalizar nuestra labor de produccion del
presente texto académico y encontrar ganas de seguir en el camino politico generador
de cambios en los modos legitimados de vivir que producen sufrimiento, desigualdad y

violencia.
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Cambiantes
jYa®!
Ya no quiero vaciar de sentido lo que me acerca de mi objetivo

Ya lo se que es posible producir un texto lleno, con color y sentimiento,
aun que no lo se si lograré hacerlo

Ya lo sé, esto no es el fin, no el principio
Es tan solo el caminar, cada trozo de camino, cada nuevo paisaje

Ya no quiero regresar del viaje, puedo estar aqui y alla
Puedo ir donde mi cabeza y mi corazdn quieren

jYa! jAhora! jPuedo! Es posible.

Voy a tener un material “listo”, un conjunto de paginas y palabras para cumplir lo que es
necesario

Pero ya lo se que soy esto y otras cosas, que estoy aca y en otras partes

Ya lo se que soy la tesis y soy la sonrisa de mi hijo
Ya lo se que soy Barcelona y soy Recife. jYa lo siento, ya lo siento!

Ya puedo terminar el empezado, desde otro-actual futuro-pasado
Ya estoy lista, estoy en el viaje, que me acerca y me aleja de lo que pienso que soy

Ya lo sé. Ya estoy. Ya soy. Camino.
... 8igo caminando.

2 En mi castellano bruto, sin revisiones de la experta en la lengua, revisora de todo el resto del texto.
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Anexo 1 - Términos de Consentimiento Libre vy
Aclarado

UNB

Universitat Autbnoma
de Barcelona

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA A
PARTICIPACAO EM PESQUISA
Hombres, masculinidades y atencion sanitaria en Brasil: una mirada de
género sobre politicas publicas de Reduccion de Danos.

Prezado(a)

Estd sendo desenvolvido, na Universidad Auténoma de Barcelona (UAB) um
estudo doutoral coordenado por Maristela de Melo Moraes, sob orientacédo de
Marisela Montenegro e Oriol Romani, relacionado as politicas de saude.

Este estudo tem como objeto as construcdes sociais das masculinidades, a
partir de um olhar de género, e suas implicacbes em politicas publicas
relacionadas a Reducédo de Danos.

Serao entrevistados gestores e gestoras publicas de saude em nivel federal,
estadual ou municipal, responsaveis pela formulacao ou implementagédo dessas
politicas e/ou acoes.

Para tanto, pedimos sua permisséo para participar de uma entrevista individual
e sua autorizacdo para gravacao da entrevista em arquivos de audio digital,
que depois de utilizados para transcricao, serdo eliminados.

O conteldo das entrevistas sera utilizado para producao da tese e de outras
publicac6es relacionadas a ela. As publicacdes resultantes do estudo seréo
disponibilizadas para todos\as os\as participantes.

Garantimos que sera mantida a CONFIDENCIALIDADE das informacdes e o
ANONIMATO de todos\as que participarem da pesquisa.

Sua PARTICIPACAO é VOLUNTARIA, o que significa que terd o direito de
decidir se quer ou nao participar, bem como de desistir de fazé-lo a qualquer
momento.

O beneficio de sua participacao sera o fornecimento de informacdes\opinicoes
para o debate sobre a implementacao de politicas publicas de saude eficientes
e eficazes, no contexto do uso de alcool e outras drogas.

Em caso de qualquer duvida, vocé podera entrar em contato com a
coordenadora do projeto Maristela Moraes, Campus de la UAB, 08193,
Bellaterra (Cerdanyola del Vallés), Barcelona, Espanha, Tel. (34) 9358 11111,
Fax (34)93 581 25 95, ou pelos e-mails maristelammoraes@gmail.com e
Marisela.montenegro@uab.es.

Eu , declaro estar
esclarecido(a) sobre os termos apresentados e concordo em participar da
pesquisa.

(rubrica ou assinatura)
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UNB

Universitat Autbnoma
de Barcelona

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA A
PARTICIPACAO EM PESQUISA
Hombres, masculinidades y atencion sanitaria en Brasil: una mirada de
género sobre politicas publicas de Reduccion de Danos.
Prezado (a)
Est4 sendo desenvolvido, na Universidad Auténoma de Barcelona (UAB) um
estudo doutoral coordenado por Maristela de Melo Moraes, sob orientacdo de
Marisela Montenegro e Oriol Romani, relacionado as politicas publicas de
saude no Brasil.
O estudo tem como objeto as construcdes sociais das masculinidades, a partir
de um olhar de género, e suas implicacbes em politicas publicas dirigidas as
pessoas que usam drogas.
Foram entrevistados/as gestores e gestoras publicas de saude em nivel federal
e nas 05 regides do pais, responsaveis pela formulagcdo ou implementagcao
dessas politicas e/ou acdes, além de analisados varios documentos oficiais de
politicas publicas.
Agora serao realizados os grupos focais, para uma maior aproximag¢ao ao
cotidiano de execucao de politicas publicas, nos locais onde realmente as
acOes acontecem.
Para tanto, pedimos sua participacdo nesse grupo focal e sua autorizagao para
gravacao da discussao em arquivos de audio digital, que depois de utilizados
para transcricao, serao eliminados.
O conteudo dos grupos sera utilizado para producdo da tese e de outras
publicacdes relacionadas a ela, assim como para o processo de avaliagao do
projeto Homens, Género e Reducao de Danos, ao qual a tese esta vinculada.
As publicacdes resultantes do estudo e do processo de avaliacdo seréao
disponibilizadas para todos\as os\as participantes.
Garantimos que sera mantida a CONFIDENCIALIDADE das informacdes e o
ANONIMATO de todos\as que participarem do grupo.
Sua PARTICIPACAO ¢é VOLUNTARIA, o que significa que tera o direito de
decidir se quer ou nao participar, bem como de desistir de fazé-lo a qualquer
momento.
O beneficio de sua participacado sera o fornecimento de informacgdes/opinides
sobre acgdes e politicas publicas de saude no contexto do uso de alcool e
outras drogas, para que possamos contribuir para uma atencao integral aos
homens na saude.
Em caso de qualquer duvida, vocé podera entrar em contato com a
coordenadora do projeto e do Instituto PAPAI, Maristela Moraes:
maristelammoraes@gmail.com
Eu , declaro estar
esclarecido(a) sobre os termos apresentados e concordo em participar do
grupo focal.

(rubrica ou assinatura)
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Anexo 2 - Listado de cdédigos y caracterizacion de las personas entrevistadas

Listado de codigos y caracterizacion de las personas entrevistadas

Codig | Ciudad/Regié | Vinculacion Caracterizacion
0 n del pais institucional
ENT 1 Brasilia - DF Ministério da Saude, Psicdloga, 26 anos de formacion. Ha trabajado con salud indigena y con salud mental. Ha trabajado con Reduccion
Programa Nacional de Danos (RD) en un programa estatal de salud y esta en el Programa Nacional (PN) desde los primeros proyectos
DST-Aids de RD del pais. Inicialmente en la Unidad de Asistencia (UA) y después en la Unidad de Prevencién (UP). En el PN
trabajaba con RD en una unidad de droga y sida, separada de la UP, después incorporada a la UP (1997/1998).
ENT 2 | Brasilia— Secretaria de Saude do | Psicéloga, trabaja en la unidad de salud donde esta ubicado el SAE — Servigo de Atendimento Especializado de
Centro Oeste Distrito Federal, atencion a las personas con VIH/sida. Divide su tiempo trabajando en la Secretaria de Salud, en el SAE y
Geréncia de DST/Aids | coordinando el proyecto de Reduccion de Dafos.
ENT 3 | Rio de Janeiro | Secretaria Estadual de | Psicdlogo, trabaja desde hace 8 afios en la Gestion Estatal de ETS/Sida. Ha trabajado en el Programa de Salud
- Sudeste Saude do Rio de Mental durante 16 afos y atendia como psicélogo a personas que consumen alcohol y otras drogas en el servicio
Janeiro, Coordenacao publico, que también ha coordinado durante 10 afios. En este momento, esta trabajando en los dialogos entre las
Estadual DST/Aids politicas para Sida y drogas.
ENT 4 | Belém - Norte Secretaria Estadual de | Trabajadora social con formacién en grupoterapia y dependencia quimica. Gestora del centro de cuidados a las
Saude do Parg, personas que consumen alcohol y otras drogas. Antes ha llevado a cabo una monitorizaciéon técnica para empezar
Coordenacao de Saude | la reformulacién de la propuesta de intervencion del centro, para tornarla mas coherente con la Politica Nacional de
Mental Atencion Integral a las personas que consumen alcohol y otras drogas.
ENT 5 | Curitiba - Sul Secretaria Estadual de | Ha estudiado administracién, técnica en vigilancia epidemioldgica, trabaja en la coordinacién de ETS/sida desde
Saude do Parana, hace 20 anos. Responsable también de todos los proyectos y acciones de RD con personas que consumen drogas.
Coordenacao Estadual | Ha coordinado el proyecto durante varios afos.
DST/Aids
ENT 6 | Curitiba - Sul Secretaria Estadual de | Psicdloga, con postgrado en gestién de Sanidad Publica y master en Psicologia de la Infancia y Adolescencia.
Saude do Parana, Trabaja en la Secretaria Estatal desde hace 20 afios, donde ya ha trabajado en servicios de salud mental y
Coordenacao Estadual | hospitales.
de Saude Mental
ENT 7 | Recife - Secretaria Municipal de | Psicdloga, ha estudiado un maéster en Sanidad Publica. Trabaja en el campo de alcohol y drogas desde 2005. Ha
Nordeste Saude de Recife, trabajado en un centro de atencion psicosocial y en un albergue terapéutico. Hace meses que esta en la gestion,

Politica de Saude
Mental

como asesora técnica de la Politica de Salud Mental, alcohol y drogas de la ciudad de Recife.

207




208



Anexo 3 - Listado de codigos y naturaleza de los documentos

Listado de cédigos y naturaleza de los documentos

Cdodigo | Titulo del documento Fecha de Organismo responsable Nivel de Funcion
publicacién publicacién
DOC 1 A Politica do Ministério da Marzo/2003 Ministério da Saude - Nacional Presentar la politica de atencion integral a la salud de
Salde para a Atengao Secretaria de Atengao a personas que consumen alcohol y otras drogas.
Integral a Usuarios de Alcool Saudde
e outras Drogas.
DOC 2 Portaria 1.028/GM de 1° de Julio/2005 Ministério da Saude Nacional Determinar las acciones dirigidas a la reduccién de
julho de 2005 darios sociales y a la salud, generados por los usos
de productos, substancias o drogas que causen
dependencia.
DOC 3 Relatério do Seminario Septiembre/2007 | Ministério da Saude — Nacional Divulgar el resumen de lo ocurrido en el
Nacional sobre a Articulacéo Secretaria de Atencao a Seminario que ha tenido como objetivo discutir la RD
das Saude en el SUS para proponer acciones para su ampliacion
Agbes de Redugao de Danos y fortalecimiento.
no Ambito do SUS
DOC 4 Plano Integrado de Redugao | Diciembre/2007 Ministério da Saude — Nacional Poner en consulta popular una primera version del
de Danos no SUS Secretaria de Atengao a Plan Integrado de Reduccién de Darios para el SUS,
Saudde con el objetivo de fortalecer la practica de reduccion
de dafnos como estrategia de sanidad publica.
DOC 5 Sumaério Executivo do Plano | Marzo/2009 Ministério da Saude — Nacional Presentar el Plan, que propone una “agenda minima”
Integrado de Reducéo de Secretaria de Atengao a para atender a las necesidades prioritarias, basado
Danos no SUS Saudde en las recomendaciones del “Seminéario Nacional
sobre a articulagcéo das agbes de Reducao de Danos
no ambito do SUS”.
DOC 6 Portaria 1.190, de 4 de junio | Junio/2009 Ministério da Saude - Nacional Instituir el Plano Emergencial de Ampliagéo do
de 2009 Secretaria de Atencao a Acesso ao Tratamento e Prevengao em Alcool e
Saude outras Drogas no Sistema Unico de Saude - SUS
(PEAD 2009-2010) y definir sus directrices generales,
acciones y metas.
DOC7 Portaria 2.841, de 20 de Septiembre/2010 | Ministério da Saude Nacional Instituir en el Sistema Unico de Sanidad - SUS, los

setembro de 2010

Centros de Atencién Psicosocial Alcohol y otras
Drogas — 24 horas - CAPS AD Il
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DOC 8 Portaria n® 2.842, de 20 de Septiembre/2010 | Ministério da Saude Nacional Aprobar las Normas de Funcionamiento y Habilitacién

setembro de 2010 de los Servicios Hospitalarios de Referencia para la
Atencion Integral a los usuarios de Alcohol y otras
Drogas - SHRad.

DOC9 Projeto Terapéutico do Noviembre/2008 | Secretaria Estadual de Saude | Estadual Presentar el Proyecto Terapéutico de un servicio de
Centro de Cuidados a do Para - 12 Centro Regional salud que tiene como objetivo atender a personas que
Dependentes Quimicos de Saude consumen drogas y a sus familias, con enfermedades
CAPS Ill, Belém generadas por el uso abusivo de alcohol y otras

drogas, de acuerdo con documentos ministeriales y
principios y directrices del SUS.

DOC 10 | Plano de Acbes e Metas para | Enero/2009 Secretaria Estadual de Saude | Estadual Presentar el plan de acciones y metas para hacer
HIV/Aids e Outras DSTs - do Rio de Janeiro — frente a la epidemia de VIH/sida y otras
2009 Coordenacao Estadual de enfermedades de transmision sexual, para el estado

DST/Aids del Rio de Janeiro, para el afio 2009.
DOC 11 | Politica de redugao de danos | Enero/2007 Secretaria Municipal de Municipal Presentar la politica municipal de Recife de atencion

do municipio de Recife

Saude de Recife — Programa
Mais Vida de Reducao de
Danos no Consumo de
Alcool, fumo e outras Drogas

integral a la salud de personas que consumen
alcohol, tabaco y otras drogas.

210




Anexo 4 - Listado de cédigos y composicion de los grupos de discusion

Listado de cédigos y composicion de los grupos de discusion

Caodigo Caodigo de los/las | Caracterizacion de los/las participantes
del participantes
| grupo
GRU 1 ENT/GRU 1 Cientifico social, trabaja en el Instituto PAPAI desde hace cinco anos
ENT/GRU 2 Cientifico social, colaborador del Instituto PAPAI en el proyecto Hombres, género y usos de drogas
PART/GRU 1 Psicologa, Secretaria de Asistencia Social de Recife, Estado de Pernambuco
PART/GRU 2 Trabajadora social, Secretaria de Asistencia Social de Recife, Estado de Pernambuco
PART/GRU 3 Educador popular, trabaja con jovenes y adultos, Secretaria de Asistencia Social de Recife, Estado de Pernambuco
PART/GRU 4 Educador y reductor de dafos de un proyecto de consultorio de calle, ciudad de Jodo Pessoa, Estado de Paraiba
PART/GRU 5 Psicologo, gestor de un Centro de Atencidn Psicosocial - Alcohol y Drogas de Cabedelo, Estado de Paraiba
PART/GRU 6 Psicéloga, gestora de un Centro de Atencién Psicosocial - Alcohol y Drogas de Jodo Pessoa, Estado de Paraiba
PART/GRU 7 Educadora social, trabaja en una ONG de defensa de derechos humanos en Santa Rita, Estado de Paraiba
PART/GRU 8 Educador de calle del Programa Ruarte; musico; militante del Movimiento Nacional de nifios y nifias de calle y del Movimiento Negro,
Jodo Pessoa, Estado de Paraiba
PART/GRU 9 Farmaceéutica, master en Quimica y Farmacologia, trabaja en un Centro de Atencién Psicosocial I, con personas con trastornos
mentales moderados y graves, en Jodo Pessoa, Estado de Paraiba
GRU 2 ENT/GRU 3 Psicologo, ha hecho master en salud colectiva, trabaja en el Instituto PAPAI

PART/GRU 10

Trabajadora social, Centro de Atencion Psicosocial del Distrito Sanitario V, Recife, Estado de Pernambuco

PART/GRU 11

Psicologa, trabaja en un Centro de Atencidn Psicosocial del Distrito Sanitario |, Recife, Estado de Pernambuco

211




PART/GRU 12 Nutricionista, gestora de la Politica de salud de los hombres de la ciudad de Joao Pessoa, Estado de Paraiba

PART/GRU 13 Grado en Letras, coordinadora de Salud Mental de la Secretaria de Sanidad de Santa Rita, Estado de Paraiba. Actla también en el
Consejo de Sanidad y en el Consejo de lo Derechos de los Nifos y Jévenes

PART/GRU 14 Psicologa, gestora de sanidad mental de la ciudad de Cabedelo, Estado de Paraiba

PART/GRU 15 Psicologo, artista plastico, trabaja en la gestion de la sanidad mental del Estado de Pernambuco

PART/GRU 16 Psicologa, trabaja en un CAPS en Joao Pessoa, Estado de Paraiba

PART/GRU 17 Psicologa, coordina un CAPS en Joao Pessoa, Estado de Paraiba

PART/GRU 18 Enfermera, trabaja en la Secretaria Municipal de Sanidad en Joao Pessoa, Estado de Paraiba, en un proyecto de Reduccion de
Dafos

GRU 3 ENT/GRU 4 Cientifico social, estudiante de master en Sociologia, trabaja en el Instituto PAPAI

PART/GRU 19 Psicologa, trabaja con nifos y jovenes de calle en Jodo Pessoa, Estado de Paraiba

PART/GRU 20 Psicologa, trabaja en Centro de Referencia Especializado en medidas socioeducativas de Asistencia Social de Recife, Estado de
Pernambuco

PART/GRU 21 Trabajadora social, gestora de un Centro de Atencidn Psicosocial - Alcohol y Drogas, en Cabedelo, Estado de Paraiba

PART/GRU 22 Enfermera, trabaja con estrategia de sanidad de la familia, Jodo Pessoa, Estado de Paraiba.

PART/GRU 23 Psicologa, gestora de un Centro de Atencién Psicosocial, Bayeux, Estado de Paraiba

PART/GRU 24 Farmacéutica, trabaja en un SAE de ETS/sida de Jodo Pessoa, Estado de Paraiba.

PART/GRU 25 Turismologo con posgrado en gestion de salud, gestor de un centro de pruebas y consejeria para IST/Sida de Joao Pessoa, Estado
de Paraiba.
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Anexo 5 — Guion de Entrevista

Roteiro de Entrevista (portugués)

- Qual seu local de atuagdo? Ha quanto trabalha aqui? Qual sua formagéao
profissional?
- Quais os principais documentos de politicas publicas que conhece, focalizado em
Reducao de Danos (RD) ou que tenha alguma discussao sobre e porque estes
documentos sdo importantes?
- Conhece algum destes documentos:
. Politica de atencéao integral a saude de usuarios de alcool e outras drogas;
. Plano Integrado de RD para o SUS;
. Portaria do Ministério da Saude que regulamenta a RD.
- Quais suas opinides sobre eles?
- As recomendagobes destes documentos estdo presentes nas agbes que vocé
gerencia? Quais aspectos e de quais documentos?
- Sabes se ha algumas ac¢des que sao especificas e diferenciadas para homens e
mulheres nestes documentos? E nos planos de acao local com os quais trabalhas?
- Quais sao as bases que crés que orientam as agbes de RD? Ha alguma
especificidade de acao para homens e porque (se nao, ha uma avaliacdo de que seja
necessario ter)?
- Qual o conceito o perspectiva de RD com a qual trabalhas? Reducao de danos e
reducao de riscos sdo a mesma coisa?
- Ha alguma relagcao entre homens e riscos? Quais?
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Anexo 6 — Guion de grupo de discusion

Guion de grupos de discusion

1) Informaciones iniciales el objeto de la investigacién y sobre lo que van hacer a la
continuacion;

2) Distribucién de dos copias del Término de Consentimiento para cada participante y
lectura colectiva del Término. Explicar que poden firmar y entregar una copia a los/las
facilitadores/as al final, o salir de la sala en el caso de no estar de acuerdo con lo
planteado;

3) Presentacién de los/las participantes;
4) Empezar la discusién orientando el dialogo con las siguientes cuestiones:

- Ha alguma discussdo sobre género ou alguma acdo orientada pela perspectiva de
género nas agdes que vocés conhecem, no campo da atengdo as pessoas que usam
drogas? Poderiam citar alguma?

- Vocés acham que ha questbes de género expressas nas relagées institucionais que
vocés conhecem e vivem? Como?

- Conhecem acbes especificas para homens na rede de Atencdo as pessoas que
usam drogas? Se sim, quais? O que vocés opinam sobre elas? Se nao, porque acham
que ndo ha? Seria importante ter? Que tipo de acdo?

- Como vocés acham que deveria ser uma inclusdo adequada da perspectiva de
género nas Politicas Publicas de atencdo as pessoas que usam drogas? Acham que
isso esta longe ou perto de acontecer? Por qué?

- Como acham que devem ser as agbes pautadas na perspectiva de género no
cotidiano pratico dos equipamentos que compbem a rede de atencdo as pessoas que
usam drogas?

5) Conclusion de la discusion, cierre de la actividad y entrega de los Términos
firmados a los/las facilitadores/as.
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