UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE - UNESC

CURSO DE DIREITO

VIVIANA MARTINS

DIREITO A SAUDE DO PORTADOR DE TRANSTORNOS MENTAIS:
LEGISLACAO E POLITICAS PUBLICAS QUE REGULAM A ATENCAO AOS
USUARIOS DE DROGAS E ALCOOL NO BRASIL

CRICIUMA, JUNHO DE 2011



VIVIANA MARTINS

DIREITO A SAUDE DO PORTADOR DE TRANSTORNOS MENTAIS:
LEGISLACAO E POLITICAS PUBLICAS QUE REGULAM A ATENCAO AOS
USUARIOS DE DROGAS E ALCOOL NO BRASIL

Trabalho de Conclusdao de Curso, apresentado para
obtencdo do grau de bacharel no curso de Direito da
Universidade do Extremo Sul Catarinense, UNESC.

Orientador: Prof. MSc. Reginaldo de Souza Vieira.

CRICIUMA, JUNHO DE 2011



VIVIANA MARTINS

DIREITO A SAUDE DO PORTADOR DE TRANSTORNOS MENTAIS:
LEGISLACAO E POLITICAS PUBLICAS QUE REGULAM A ATENCAO AOS
USUARIOS DE DROGAS E ALCOOL NO BRASIL

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado para
obtenc@o do Grau de bacharel, no Curso de Direito da
Universidade do Extremo Sul Catarinense, UNESC,
com Linha de Pesquisa em Direito Constitucional e
Politicas Publicas.

Criciima, 30 de junho de 2011.

BANCA EXAMINADORA

Prof. MSc. Reginaldo de Souza Vieira - UNESC - Orientador

Prof. Sheila Martignago Saleh — UNESC

Prof. MSc. Francisco Pizzette Nunes — UFSC



Dedico este trabalho
Ao Fernando, meu marido e companheiro.

A minha filha amada.






AGRADECIMENTOS

E dificil expressar o meu agradecimento 2 todos que contribuiram para que eu
chegasse até esse momento, espero nao deixar de citar pessoas queridas e importantes para
conclusdo de mais um etapa em minha vida.

Agradeco em especial ao meu marido, Fernando e minha filha, Céssia, por toda
paciéncia, apoio e compreensao, durante esta etapa de nossas vidas.

Agradeco aos meus pais, José e Genir, estarem sempre presentes, por todo apoio e
forca em toda a minha trajetéria académica.

A minha irma, Liliane, e meu irmao Daivan pelo companheirismo e amizade.

Um agradecimento especial aos meus sogros, Ana e Luiz, que apesar da idade
avancada, tem me dado toda a ajuda possivel, inclusive com os cuidados com minha filha.

Ao meu professor, Reginaldo, pela disposi¢do, respeito, dedicacao, empenho e
pelas orientacdes prestadas para conclusdo da presente monografia, apesar de estar fazendo o
doutorado.

Aos convidados da banca por se dispuserem de seu precioso tempo e aceitarem
participar da banca examinadora.

Aos amigos especiais da faculdade, pelos momentos de descontracdes e unido, nas
etapas dificeis da caminhada na faculdade.

Aos funciondrios do Foro da Comarca de Icara pelos ensinamentos, confianga e
apoio profissional durante meu aprendizado na prética juridica.

A todos aqueles que ndo mencionei, mas que de forma direta ou indireta

contribuiram de maneira essencial para esse momento.



"A grandeza nao consiste em receber honras, mas

em merecé-las.' Aristoteles.



RESUMO

A presente pesquisa tem como objetivo principal conhecer as politicas publicas de atencao do
portador de transtorno mental, em nivel de legislacdo, no Brasil, principalmente aquelas
destinadas ao usudrio de 4dlcool e drogas, uma vez que o Direito a Saide é um Direito
Fundamental positivado na Constitui¢do da Republica Federativa do Brasil de 1988, e o
consumo dessas substancias vém crescendo consideravelmente no pais, sendo considerado um
problema de satide publica na coletividade. Por serem as politicas publicas o meio utilizado
pelo Estado para intervir positivamente na vida da sociedade, visando garantir os direitos
sociais, entre eles a saude, é que se t€m criado aparatos juridicos que possam fazer com que os
usudrios de dlcool e drogas possam obter tratamento adequado do principal 6rgdo de
prevencio e assisténcia a saide do povo brasileiro, o Sistema Unico de Saide — SUS. O
método de pesquisa utilizado foi o dedutivo, por meio de pesquisa bibliografica e documental-
legal, tendo como base inicial a Reforma Psiquidtrica no Brasil. Enfatiza-se o Movimento da
Reforma Psiquidtrica, que tem subsidiado propostas de reorientacdo do modelo assistencial
hegemonico em saide mental, e a Politica Nacional de Satide Mental. Aborda-se a temética da
mudanca no modelo de atencdo a satide mental das pessoas com transtornos mentais no Brasil
a partir dos principios da Reforma Psiquiatrica e da Lei n® 10.216/2001.

Palavras-Chaves: Politicas Publicas; Usudrios de dlcool e drogas; Direito a Saude; Direitos
Fundamentais; Reforma psiquidtrica.
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INTRODUCAO

De acordo com a histéria, os dependentes de &lcool eram considerados pelos
governantes e pela sociedade pessoas tolerdveis ao convivio social, ndo sendo objeto de
grande preocupacdo. Embora indicios da utilizacdo de drogas sejam encontrados em
praticamente todas as épocas, culturas e sociedades humanas, o uso de drogas tornou-se
proibido e criminalizado somente no século XX no Brasil, e previa a exclusdo dos
consumidores do convivio social, restando aprisionados, internados em sanatdrios e hospitais
psiquidtricos, tornando-os objeto das mesmas politicas de atencdo que eram destinadas as
pessoas portadoras de transtornos mentais.

Em 1948 a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) conceitua a saide como
completo estado de bem-estar social, fisico e mental e ndo simplesmente a auséncia de
enfermidades. Esse conceito foi fortemente ligado aos Direitos Humanos e,
consequentemente, aos Direitos Fundamentais.

Os Direitos Humanos, conquistados pelas lutas sociais das pessoas menos
favorecidas em busca da dignidade da pessoa humana, foram afirmados no ordenamento
juridico brasileiro desde a sua positivagao na Constituicao da Republica Federativa do Brasil
de 1988.

Prontamente, o direito a satdde, principio bdsico da condicdo humana, foi
consagrado no ordenamento juridico brasileiro somente na Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil de 1988, direito este, fundamental social, em que o Estado tem o dever
de garantir sua promocdo por meio de politicas publicas, colocadas em pratica pelo Sistema
Unico de Satde - SUS.

A sociedade hd muito tempo assiste a uma relagdo desigual entre o sujeito com
transtorno mental e seu proprio meio. A busca por novos modelos de cuidados que possam
proporcionar oportunidades ao paciente com transtorno mental, de estreitar lacos familiares e
sociais, decorrem do momento histérico em que o atendimento ndo mais atendia as
necessidades da saide dos doentes mentais.

A ateng¢do a saude, a estruturacdo e o fortalecimento de politicas publicas
especializadas para o atendimento aos usudrios de dlcool e drogas, constitui um importante
desafio a saude publica e, com isso, vem se criando aparatos juridicos que possam fazer com

que os consumidores dessas substancias possam obter tratamento humanizado.



z

Diante desse pequeno contexto, o objetivo dessa monografia é conhecer as
politicas publicas de recuperacdo aos dependentes de dlcool e drogas e sua aplicabilidade, em
nivel de legislacdo, no Brasil. A metodologia adotada foi o método dedutivo, por meio de
pesquisa bibliografica e documental-legal.

Para cumprir esse objetivo, a pesquisa se divide em trés momentos. Na primeira
etapa identificar-se-4 o direito fundamental a saide e o dever do Estado em elaborar e
implementar politicas publicas para efetivacao desse direito. Num segundo momento, elencar-
se-4 as consequéncias causadas pelo consumo de dlcool e substincias entorpecentes e a
caracterizacdo psiquica do dependente como portador de transtorno mental. No terceiro
capitulo constatar-se-4 a aplicabilidade das politicas publicas, em nivel de legislagdo,
direcionadas a recuperacdo do dependente de dlcool e drogas atendidas pelo CAPS AD no
Brasil.

A importancia de se estudar esse tema se dd em virtude de que, em vérios
momentos histéricos, os dependentes de dlcool e drogas sempre foram tratados com os
mesmos aparatos disponibilizados as pessoas doentes mentais, as quais foram vitimas de

muita discriminagao e de isolamento social.



1 O DIREITO A SAUDE COMO DIREITO FUNDAMENTAL

A saide é um direito fundamental que desempenha papel essencial para o
desenvolvimento da sociedade, por isso, a abordagem acerca do direito a saide como um
direito essencial da republica federativa brasileira é indispensdvel para o presente trabalho
monografico.

E de suma importincia salientar que o direito a sadde é um direito do ser humano,
ou, como expresso na Constituicdio da Republica Federativa do Brasil, um direito
fundamental, uma vez que deriva do principio da dignidade da pessoa humana e que estd
ligado a um direito bésico, o direito a vida.

A Constituicao da Republica Federativa do Brasil de 1988 (CRFB/1988) trouxe
em seu texto o direito a saide como um direito de todos e dever do Estado. Esse direito foi
garantido, ainda, no artigo 198 da CRFB/1988, o qual determina que as ac¢des € servigcos
publicos de satide integram uma rede regionalizada e hierarquizada, constituindo o Sistema

Unico de Satde (SUS), regulamentado atualmente pela Lei Organica n°. 8.080 de 1990.

1.1 Direitos humanos e direitos fundamentais

Os termos “direitos humanos” e “direitos fundamentais” sdao comumente
utilizados como sindnimos. A diferenca entre eles € o fato de que os direitos fundamentais se
aplicam para aqueles direitos do ser humano reconhecidos e positivados nos textos das
constituicdes, enquanto os direitos humanos sido aqueles positivados nos documentos
internacionais, com validade universal para todos os povos (SARLET, 1998).

Para Magalhdes, os pensadores gregos foram os precursores dos Direitos
Humanos que, ao darem conta da existéncia da diversidade de leis e costumes nos povos e
nagdes existentes, colocaram o seguinte questionamento: “[...] existem principios superiores a
essas normas especificas que sejam vdlidas para todos os povos, em todos os tempos, ou a
justica e o Direito sdo mera questdo de conveniéncia” (2000, p. 24). A partir dai surge o
pensamento do Direito Natural, que se desenvolveu no decorrer do tempo, transformando-se

no que hoje conhecemos como Direitos Humanos.



John Locke, fil6sofo do século XVII, afirmava que o estado do homem € o estado
natural, no qual os homens eram livres e iguais. A liberdade e a igualdade eram os ideais a se
conquistar, expressoes de um direito individual e universal quando dirigidas ao homem
racional, mas limitadas quanto a sua eficicia. Neste sentido, o direito natural se desenvolveu
através dos tempos e atualmente € conhecido como direitos humanos (LOCK, 1973).

Nas palavras de Bobbio (1992, p. 30), “[...] os direitos humanos nascem como
direitos naturais universais, desenvolvem-se como direitos positivos particulares (quando cada
Constitui¢do incorpora Declara¢des de Direitos) para finalmente encontrar a plena realizacao
como direitos positivados universais”.

Para Piovesan (2006, p. 17) a concepcdo dos direitos humanos “[...] é fruto do
movimento de internacionalizacdo dos direitos humanos, que constitui um movimento
extremamente recente na histéria, surgindo, a partir da Segunda Guerra Mundial, como
resposta as atrocidades e aos horrores cometidos nesse periodo”.

Historicamente, apds a barbdrie e destruicio da pessoa humana na Segunda
Guerra Mundial, é que a ordem internacional comeca a se preocupar com os direitos
humanos, significando, assim, uma esperanca de reconstru¢do desses mesmos direitos. Os
grandes textos normativos, posteriores a Segunda Guerra Mundial, consagram essa idé€ia,
como a Declaracdo Universal dos Direitos do Homem, aprovada pela Assembléia Geral das
Nacgdes Unidas em 1948 e posteriormente com a Declaracdo de Direitos Humanos de Viena
em 1993 (PIOVESAN, 2006).

Com a Declaracao Universal dos Direitos Humanos e os demais documentos
internacionais, o direito internacional dos Direitos Humanos torna-se universal, no sentido de
que todo e qualquer cidadao € possuidor desses direitos € ndo apenas as pessoas pertencentes
a este ou aquele Estado, e positivos, porque nao sdo apenas direitos declarados ou apenas
reconhecidos, sao agora direitos concretizados, protegidos até mesmo contra o préprio Estado
(BOBBIO, 2004).

Na concepgao de Sarlet,

[...] o processo de elaboracdo doutrindria dos direitos humanos, tais como
reconhecidos nas primeiras declaracdes do século XVIII, foi acompanhado, na
esfera do direito positivo, de uma progressiva recepcdo de direitos, liberdade e
deveres individuais que podem ser considerados os antecedentes dos direitos
fundamentais (1998, p. 41).



Cabe lembrar que somente a partir do processo de democratizagdo em 1985', o
Brasil passou a ratificar relevantes tratados internacionais de direitos humanos. A transi¢ao
democritica, lenta e gradual, exigiu a elaboracdo de uma nova constituicdo que refizesse o
pacto politico-social, o que culminou na promulgacdo da CRFB/1988. O texto marcou a
ruptura do regime autoritdrio militar de 1964 (PIOVESAN, 2006).

Assim, a CRFB/1988, 4pice da transi¢do democratica e da institucionalizacdo dos
direitos humanos no Brasil, ineditamente estabelece em seu artigo 5, pardgrafo 2° que “[...] os
direitos e garantias expressos na Constitui¢ao ndo excluem outros decorrentes do regime e dos
principios por ela adotados, ou dos tratados internacionais em que a Republica Federativa do
Brasil seja parte” (BRASIL, 2010-A).

Portanto, a CRFB/1988 inova ao incluir entre os direitos constitucionais
protegidos os direitos de tratados internacionais, atribuindo aos direitos internacionais a
natureza de norma constitucional, especialmente valores, como a dignidade humana e os
direitos fundamentais.

Historicamente, é na Idade Média, com a assinatura da Magna Charta
Libertatum’ na Inglaterra, acontece o marco inicial da evolucdo de alguns direitos civis e
politicos. Dentre os direitos civis e politicos podemos encontrar alguns como a previsdo do
devido processo legal, o livre acesso a justica, a liberdade de locomogdo e a livre entrada e
saida do pais. A Carta Magna era um tratado de direitos, mas também de deveres ao poder
absoluto (rei) para com seus suditos (povo) (SARLET, 1998).

Quatro séculos depois, a Inglaterra produziu outros documentos, garantindo aos
individuos certos direitos fundamentais, como a Petition of Rights3de 1628, o Hdbeas Corpus
Actde 1679% o Bill of Rights’(declaracio de direitos de 1689). As declara¢des de direitos
inglesas, assim como a Magna Charta Libertatum, limitam o poder do rei, dando mais direito

de liberdade aos individuos (SARLET, 1998).

'Tancredo Neves foi eleito Presidente da Republica pelo colégio eleitoral, de forma indireta, tendo como vice-
presidente José Sarney. Com a morte de Tancredo Neves, por problemas de satide, José Sarney assume a
Presidéncia dando fim a 21 anos de ditadura no Brasil, dando inicio a Nova Republica (COUTO, 1999).

*Este documento foi a declaraciio solene que o rei Jodo da Inglaterra assinou, em 15 de junho de 1215, perante o
clero e os bardes do reino. Pela primeira vez na histéria o rei achava-se vinculado pelas préprias leis que editava
(COMPARATO, 1999, p. 421).

3 A Petition of Rights (peti¢do de Direitos) requeria o reconhecimento de direitos e liberdades para os sdditos do
Rei (SARLET, 1998).

*O Hdbeas Corpus Actde 1679 foi criado para proteger a liberdade de locomocdo e, em 1679, tornou-se a
protecdo de outras liberdades fundamentais, sendo utilizado ndo sé em caso de prisdo, mas também de ameacga de
constrangimento a liberdade de ir e vir (COMPARATO, 1999).

*0 Bill of Rights pds fim ao regime do monarca, no qual todo poder emana do rei e em seu nome € exercido.
Limitava os poderes governamentais e garantia as liberdades individuais (COMPARATO, 1999).



Outras declaracdes também foram muito importantes para o direito constitucional,
como a Declaracdo da Independéncia dos Estados Unidos da América de 1776 e a Declaragdo
dos Direitos do Homem e do Cidaddo de 1789. A Declaragdao dos Estados Unidos trazia em
seu documento os direitos fundamentais da pessoa humana. Além disso, se preocupava com a
estrutura de um governo democrético, protegia o individuo contra as arbitrariedades do rei, e
inspirada nos direitos naturais e imprescritiveis do homem, limitava o poder estatal
(MORAES, 2008).

Ja a Declaragdao dos Direitos do Homem e do Cidaddo de 1789, da Franga,
considerada a mais famosa das declaragdes, primava a universalidade dos direitos como ideal
da pessoa humana, direitos tidos naturais, inaliendveis, invioldveis e imprescritiveis da
igualdade, liberdade e legalidade (BONAVIDES, 2008).

A Declaracdo de Direitos da Constituicdo Francesa, de 1848, foi um documento
precursor do século XX, pois previa em seu texto os principios a liberdade, a igualdade e a
fraternidade, tendo como base a familia, o trabalho, a propriedade, a ordem publica e a
protecao ao cidadao (MORAES, 2008).

Dentre as Constitui¢des que faziam referéncia aos direitos sociais, podemos
destacar a Constituicao de Weimar de 1919 e a Constituicdo do México promulgada em 05 de
fevereiro de 1917. A primeira foi pioneira ao consagrar em seu texto constitucional tais
direitos. A Constituicdo de Weimar “[...] atuou de forma direta e decisiva na caracterizacao
dos rumos sociais do novo Estado Constitucional brasileiro de 1934” (BONAVIDES, 2008, p.
367). A segunda destacou uma longa lista referente aos direitos sociais, tornando-se
importante na historia dos direitos fundamentais. Com ambas as constituicdes os direitos
sociais e econdmicos foram reconhecidos como direitos fundamentais dos seres humanos,
dando inicio a internacionaliza¢ao dos Direitos Humanos (MORAES, 2008).

Nas palavras de Moraes, direitos sociais sao:

Direitos fundamentais do homem, caracterizando-se como verdadeiras liberdades
positivas, de observincia obrigatéria em um Estado Social de Direito, tendo por
finalidade a melhoria de condi¢des de vida aos hipossuficientes, visando a
concretizacdo da igualdade social, e sdo consagrados como fundamentos do Estado
Democritico, pelo art. 1°, IV da CRFB/1988 (2008, p. 193).

Como se observa no conceito do autor, os direitos sociais visam a igualdade
social, através de uma agdo positiva por parte do Estado para a concretizacdo desses direitos.
Nas palavras de Bulos (2008, p. 404), os direitos fundamentais do ser humano sao

“[...] o conjunto de normas, principios, prerrogativas, deveres e institutos inerentes a



soberania popular, que garantem a convivéncia pacifica, digna, livre e igualitdria,
independentemente de credo, raga, origem, cor, condi¢do econdmica ou status social”.

Desde o seu reconhecimento nas primeiras Constituicdes, os direitos fundamentais
passaram por diversas transformagdes, tanto no que diz respeito ao seu conteido, quanto a sua
titularidade, eficicia e efetividade (SARLET, 1998).

Os direitos fundamentais, encontrados no Titulo II da CRFB/1988, contemplam
direitos de diversas dimensdes, demonstrando estar em harmonia com a Declaracdo Universal
dos Direitos do Homem de 1948, bem como com os principais pactos internacionais sobre
Direitos Humanos (SARLET, 1998).

Autores, como Moraes (2008), Sarlet (1998), classificam os direitos fundamentais
por seu reconhecimento constitucional em direitos fundamentais de primeira dimensao,
chamados direitos de liberdade; os de segunda dimensdo, conhecidos como os direitos sociais
e; direitos de terceira dimensdo, os direitos de fraternidade. J4 Bobbio (1992) e Bonavides
(2006), os classificam como direitos de primeira, segunda e terceira geragdo. Parece mais
adequado a utilizacdo do termo dimensdes de direitos fundamentais, devido ao progresso
desses direitos, em que uma fase ndo substituiria a anterior, mas uma dimensdo
complementaria a outra. J4 a expressdo geracdo traria um entendimento de substituicdo
gradativa (SARLET, 1998).

Os direitos de primeira dimensdo, ou seja, os direitos da liberdade, direitos
politicos e civis, foram os primeiros a constarem no ordenamento constitucional normativo na
primeira metade do século XVIII. Sdo direitos que possuem como titular o individuo,
oponiveis perante o Estado. O Estado deve agir apenas como guardido das liberdades, sem
interferir no relacionamento social e individual. Sdo direitos negativos, segundo a
classificacdo de Jellinek®, pois exige do estado um comportamento de abstencdo de
determinadas acdes que ponham em risco a saide dos individuos. Sao considerados direitos
de primeira dimensdo os direitos a vida, a liberdade, a propriedade e a igualdade (SIQUEIRA

JR; OLIVEIRA, 2009).

®Jellinek “desenvolveu a teoria dos quatro stafus em que o individuo pode achar-se diante do Estado. Segundo a
doutrina o individuo pode encontrar-se em posi¢do de subordinacdo aos poderes publicos, caracterizando-se
como detentor de deveres para com o Estado. Classifica-se aqui o status passivo. Noutras circunstancias, faz-se
necessdrio que o Estado ndo se intrometa na autodeterminag@o do individuo. Dotado de personalidade, impde-se
que os homens gozem de um espaco de liberdade de atuagdo, sem ingeréncias dos poderes publicos. Nesse caso,
cogita-se do status negativo. Outra posicdo coloca o individuo em situacdo de exigir do Estado que atue
positivamente em seu favor, através da oferta de bens e servicos,principalmente os essenciais a sobrevivéncia e
sadia qualidade de vida da prépria comunidade. Tem-se o status positivo.Por fim, tem-se o status ativo, em que o
individuo desfruta de competéncias para influir sobre a formacdo da vontade estatal, correspondendo essa
posi¢do ao exercicio dos direitos politicos, manifestados principalmente através do voto” (SOUZA, 2011, p.1).



Os direitos de segunda dimensdo sdo os direitos sociais, culturais € econdmicos,
bem como os direitos coletivos ou da coletividade, que exigem do Estado uma prestacdo
positiva, nem sempre realizados por insuficiéncia de recursos (BONAVIDES, 2006).

Esses direitos surgem no século XIX em meio a movimentos que reivindicavam a
positivacdo dos direitos sociais, econdmicos e culturais, questionando os direitos de liberdade,
que eram usufruidos somente por uma pequena parcela da populacdo, a classe burguesa,
causando exclusdes sociais (AITH, 2007).

E, contudo, no século XX que esses direitos fundamentais sdo consagrados em um
significativo ndmero de constituicdes, além de fazerem parte de diversos pactos
internacionais. Os direitos de segunda dimensdo abrangem, além dos direitos de cunho
positivo, os direitos de liberdade social, tais como, direito de greve, sindicalizacdo, entre
outros, e direitos fundamentais dos trabalhadores, férias, repouso, saldrio, etc (SARLET,
1998).

Os direitos fundamentais de terceira dimensao sdo aqueles verificados pela tutela
dos interesses difusos e coletivos, com altissimo teor de humanismo e universalidade. Sdo os
chamados direitos da fraternidade ou solidariedade, que englobam o direito ao meio ambiente,
qualidade de vida, a paz, ao desenvolvimento e o direito de comunicacdo, destinados a
protecdo de grupos humanos, desprendendo a ideia do individuo como seu titular, gerados
pelo impacto tecnolégico e pela descolonizagdo do segundo pds-guerra, causando grandes
reflexos nos direitos fundamentais. Os direitos de terceira dimensdo sdo conhecidos como
direitos da fraternidade ou solidariedade, por sua conseqii€éncia universal, que exigem esforcos
e responsabilidade até mesmo mundial para sua efetivacio (BONAVIDES, 2006; SARLET,
1998).

Os direitos de primeira dimensdo encontram-se nos dispositivos da CRFB/1988
que acolheu os direitos a vida, liberdade e propriedade, bem como o principio da igualdade e
os direitos e garantias politicas. Os direitos de terceira dimensdo requerem mais atencao
quanto ao seu contetido no dispositivo da CRFB/1988, pois ainda € algo novo no sistema
constitucional brasileiro, podendo, sobretudo ter sua aplicabilidade consoante ao artigo 5°,

paragrafo 2° (SARLET, 1998).

Podemos, ainda, citar algumas caracteristicas dos direitos fundamentais: a)
historicidade: sdo histéricos como qualquer direito, tem como base para sua
fundamentagdo o direito natural do homem e vdo se ampliando com o decorrer do
tempo; b) inalienabilidade: trata-se de direitos que ndo podem ser alienados,
transferidos, ndo se pode desfazer deles, uma vez que a ordem constitucional os
garante a todos; c¢) imprescritibilidade: ndo pode ocorrer a prescricdo para tais
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direitos, sdo exigiveis a qualquer momento; d) irrenunciabilidade: ndo h4 a
possibilidade de se renunciar os direitos fundamentais (SILVA, 2008, p. 181).

Foi a Constituicdo do Império do Brasil de 1824 que proclamou os direitos
fundamentais de forma semelhante ao encontrado nos textos constitucionais dos Estados
Unidos e da Franca. O artigo 179 garantia a inviolabilidade dos direitos civis e politicos dos
cidadaos brasileiros, com base na liberdade, seguranga individual e propriedade (BRASIL,
2010-B). O texto da Constituicao da Republica dos Estados Unidos do Brasil de 1891, retoma
o texto dos direitos fundamentais especificados na Constituicdo de 1824, mas com
importantes acréscimos, como por exemplo, o reconhecimento do direito de reunido e
associa¢do, amplas garantias penais e o instituto do habeas corpus (BRASIL, 2010-M). A
semelhanga dos direitos fundamentais consagrados nas duas Constituicdes mencionadas segue
nos textos das constitui¢des posteriores, nos anos de 1934, 1937, 1946 e 1967 (MARTINS,
2008).

A Constituicdo da Republica dos Estados Unidos do Brasil de 1934 apontou o
principio da igualdade perante a lei, determinando que ndao houvesse privilégios € nem
distingdes entre as pessoas, independente de raca, sexo, classe social, religido e idéias
politicas, manteve o habeas corpus, para protecdo da liberdade, e instituiu o mandado de
seguranca, para defensa do direito, vedou a pena de prisdo perpétua, proibiu a prisdo por
dividas, multas ou custas, criou a assisténcia judicidria para os necessitados e as mulheres
adquiriram o direito ao voto (BRASIL, 2010-C).

Ja a Constituicdo dos Estados Unidos do Brasil de 1937 “[...] assegurava aos
brasileiros e estrangeiros residentes no Pais o direito a liberdade, a seguranca individual e a
propriedade”, nos termos do artigo 122. Manteve a vedacao a prisdo perpétua. Porém, muitas
garantias individuais, até mesmo aquelas que ndo representavam risco algum, perderam sua
efetividade (BRASIL, 2010-D). Por outro lado, a Constituicdo dos Estados Unidos do Brasil
de 1946, restaurou as garantias individuais e os direitos sociais foram ampliados,
principalmente os que se referiam ao trabalhador. Assegurou, nos termos do artigo 141 e seus
pardgrafos, a inviolabilidade dos direitos concernentes a vida, a liberdade, a seguranga
individual e a propriedade aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no Pais (BRASIL,
2010-E). O texto da Constituicdo do Brasil de 1967, nos mesmos termos da Constitui¢cao de
1946, garantiu aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no Pais a inviolabilidade dos
direitos concernentes a vida, a liberdade, a seguranca e a propriedade, incluidos habeas corpus

e o mandado de seguranca (BRASIL, 2010-F).
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Somente na Constitui¢do da Republica Federativa do Brasil de 1988 que, pela
primeira vez, percebe-se um tratamento de merecida relevancia aos direitos fundamentais
(SARLET, 1998). A CRFB/1988 faz referéncias aos direitos fundamentais em diversas partes
do seu texto. Em seu artigo 5° traz um extenso rol de direitos e garantias individuais. Jd no
artigo 6° define sobre os direitos sociais a serem concretizados e, em seu artigo 7°, eleva o
direito do trabalho ao nivel constitucional, além de outros direitos e garantias, considerados

também fundamentais, em diversos outros dispositivos (MARTINS, 2008).

1.2 Da saude ao direito a saude

A busca pela saide € uma realidade presente desde os primoérdios da humanidade,
periodo em que as doencas eram explicadas de forma mitoldgica e os povos primitivos viam o
doente como vitimas de demonios e espiritos malignos (FIGUEIREDO, 2007).

Foi na Grécia Antiga que houve o rompimento com a concep¢dao mitoldgica,
magico-religiosa, trazendo o primeiro conceito de doenca, através dos estudos de Hipdcrates,
cujas observacdes empiricas’ ndo se limitavam apenas ao paciente, mas também ao ambiente
em que viviam e o tipo de vida que levavam (SCHWARTZ, 2001). Para Figueiredo (2007, p.
77-78), “Os rituais espiritas deram lugar ao uso de ervas e métodos naturais’.

Na passagem para a Idade Média houve um retrocesso da saide, em face dos
grandes surtos epidémicos decorrentes de fatores como movimentos populacionais, conflitos
militares e falta de higiene que alastraram graves doencas na populacdo. A doencga voltou a ser
vista como um castigo divino, surgindo nesta época os hospitais, mais conhecidos como
hospicios ou manicomios, utilizados para afastar os doentes do convivio social e das pessoas
saudaveis (SCLIAR, 2005).

No século XVIII passou-se a considerar a razdo como o unico caminho para a
sabedoria, ndo se admitindo mais explicacdes sobrenaturais para os fendmenos naturais que
acometiam a humanidade, elevando o exercicio da ciéncia médica que passou a empregar
métodos cientificos na descricdo de doencas, bem como, em seu tratamento (DALLARI,
2003). Segundo Scliar (2005, p. 30), “No final do século XVIII a assisténcia publica passa a

incluir a prote¢do a saide entre as funcOes das atividades estatais, a saide era conceituada

7 . - L. ~ .. . . .. .. L.
Segundo Moacyr Scliar (2005) as observagdes empiricas sdo visdes racionais da medicina, uma visao légica,
diferente da concep¢do magico-religiosa, onde a doenga tinha uma causa natural.
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como a auséncia de doengas”, adotando-se, assim, um modelo autoritirio de protegdo,
conhecido como policia sanitdria, onde a intervencao do Estado influenciava o modo de viver
e a educacdo das pessoas, para que pudesse ser resguardada a seguranca sanitdria (SCLIAR,
2005).

Neste mesmo periodo aparecem as primeiras leis que tratavam da higiene urbana,
do estabelecimento insalubre e do controle sanitdrio de fronteiras. A vigilancia sanitaria
relacionada ao Estado era puramente interesse da burguesia®, para qual a preocupacio com a
seguranca era individual, condi¢do do Estado de Direito (DALLARI, 2003)

Na primeira metade do século XIX o processo de industrializacdo acarretou
grande movimento de urbaniza¢do, com a migracdo da populacdo rural para os centros
urbanos e com o aciumulo de pessoas no mesmo ambiente, causando grandes proliferacoes de
doencas, fazendo-se necessaria melhores condicdes sanitdrias (MARTINS, 2008).

Somente na metade do século XIX a higiene passa a ser um saber social,
preocupada com a sociedade, a saide publica se torna uma preocupagdo politica. Admite-se
que o problema de satude estava relacionado diretamente ao modo de vida das pessoas. Assim,
a saide da populacdo mais pobre passa a ser uma preocupacdo nacional e a prevencdo se torna

um objetivo politico e social (DALLARI, 2003).

Nesse sentido, a vacinacdo e a descoberta de Pasteur, com o posterior isolamento do
germe, provoca uma verdadeira revolu¢do na prevencido de moléstias, pois proteger
contra a infeccdo permite simplificar a precaucdo. Sdo criados os Comités de
Vacinagdo e se verifica que, politicamente, o risco de contrair doengas se sobrepde
ao da propria moléstia, transformando-a de episddio individual em objetivo coletivo,
principalmente por meio da disseminacdo dos meios estatisticos na avaliagdo da
saiude (DALLARI, 2003, p. 42).

O inicio do século XX encontra instaurada a protecdo sanitdria como politica de
governo. Surgem algumas formas de prevencdo que se preocupam com a eliminacdo das
causas e as condicdes com que aparecem as doencas, buscando impedir o aparecimento de
determinada enfermidade, por meio da vacinagdo, dos controles de saide, com vistas, ainda, a
limitar que a doencga se torne cronica ou que a mesma retorne (DALLARI, 2003).

Engels, estudando as condicdes de vida de trabalhadores na Inglaterra, concluiu
que a cidade, o tipo de vida de seus trabalhadores e os seus ambientes de trabalho eram os

principais responsaveis pelo nivel de saide das pessoas. Como a prevengdo sanitdria era um

8 . . . L. . . . .

Classe social que surgiu depois que o comércio e a inddstria ganham os mares, com a passagem da economia
urbana para a economia nacional, com o comércio de mercadorias e prestacio de servicos (atividade financeira)
(BONAVIDES, 2001, p. 67).
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dos objetivos do desenvolvimento do Estado, a seguridade social englobava ainda os sistemas
de assisténcia, previdéncia e saide publica (ENGELS, 1985; DALLARI, 2003).

Para Dallari (2003), os ultimos anos do século XX revelam uma nova concep¢ao
da satde publica, influenciada pelo fracasso das politicas de prevencao intituladas pelo Estado
ou pelo fato de ter constatado que o comportamento individual é importante para a sadde.
Assim, a preveng¢ado sanitdria fornecida pelo Estado estabelece a sua prioridade, ndo mais em
virtude dos dados epidemioldgicos, mas, em decorréncia da andlise econdmica de
custo/beneficio. Segundo o autor, “[...] isso, por vezes, acaba implicando a auséncia de
prevencdo, elemento historicamente essencial ao conceito de satide publica” (DALLARI,
2003, p. 43).

O reconhecimento de que a saide de uma sociedade esta relacionada ao
comportamento humano, bem como, ao modo e as condi¢des de vida, ficou totalmente
esclarecido com o término da Segunda Guerra Mundial. Aos sobreviventes dessa guerra ndo
restou alternativa sendo reconstruir e buscar garantias de alguns direitos essenciais a
sobrevivéncia do ser humano. Considerada o primeiro principio para a felicidade, a satde
torna-se objeto da Organiza¢do Mundial da Satide (OMS) (DALLARI, 2003).

Em 1946, o preambulo da Constitui¢do da Organizacdo Mundial de Saude alarga
o conceito de saide dizendo que “[...] a saide ndo € apenas cura e preven¢do, mas também ¢é
bem-estar fisico, mental e social” (ONU, 2011) e entra, ainda, na chamada protecdo da saudde,
superando a ideia de saide como mera auséncia de doencas, contemplando uma visdao de
saude associada a qualidade de vida, recuperando os trabalhos realizados dos estudiosos
Hipdcrates, Paracelso e Engels. Tal conceito recebeu diversas criticas, por ser considerado um
conceito irreal, pois o estado de completo bem-estar-fisico seria dificil de alcancar, utdpico,
ndo concretizdvel (SCHWARTZ, 2001; FIGUEIREDO, 2007).

Virios sdo os documentos internacionais que relacionam a importancia do direito
a sadde. Cabe destacar a Declaracdo de Direitos Humanos de 1948, pioneira com a revisao

expressa do direito a saide, que em seu artigo 25 elenca a satide como elemento da cidadania:

Artigo XXV

1. Toda pessoa tem direito a um padrdo de vida capaz de assegurar a si e a sua
familia saide e bem estar, inclusive alimentagcdo, vestudrio, habitacdo, cuidados
médicos e os servicos sociais indispensdveis, e direito a seguranga em caso de
desemprego, doenca, invalidez, viuvez, velhice ou outros casos de perda dos meios
de subsisténcia fora de seu controle.
2. A maternidade e a infancia tém direito a cuidados e assisténcia especiais. Todas
as criangas nascidas dentro ou fora do matrimdnio, gozardo da mesma protecdo
social (ONU, 2010).
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Todavia, ganhou for¢a vinculante apenas em 1966, com a assinatura do Pacto dos

Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais ratificado pelo Brasil.

Artigo 12 - 1. Os Estados-partes no presente Pacto reconhecem o direito de toda
pessoa de desfrutar o mais elevado nivel de saide fisica e mental.

2. As medidas que os Estados-partes no presente Pacto deverdo adotar, com o fim
de assegurar o pleno exercicio desse direito, incluirdo as medidas que se facam
necessdrias para assegurar:

a) A diminui¢do da mortinatalidade e da mortalidade infantil, bem como o
desenvolvimento s@o das criangas.

b) A melhoria de todos os aspectos de higiene do trabalho e do meio ambiente.

¢) A prevencdo e o tratamento das doencas epidémicas, endémicas, profissionais e
outras, bem como a luta contra essas doencas.

d) A criagdo de condicdes que assegurem a todos assisténcia médica e servigos
médicos em caso de enfermidade (BRASIL, 2010-K).

Dallari (2003) verifica a amplitude que os conceitos internacionais dao ao
conceito de saude, ressaltando o principio da dignidade da pessoa humana e ndo esquecendo o

direito a igualdade.

Pode-se verificar que o conceito de saide adotado nos documentos internacionais
relativos aos direitos humanos € o mais amplo possivel, abrangendo desde a tipica
face individual do direito subjetivo a assisténcia médica em caso de doenca, até a
constatacdo da necessidade do direito do Estado ao desenvolvimento, personificada
no direito a um nivel de vida adequado a manutencdo da dignidade humana. Isso

N

sem esquecer-se do direito a igualdade, implicito nas ac¢des de saide de cardter
coletivo tendentes a prevenir e tratar epidemias ou endemias, por exemplo
(DALLARI, 2003, p. 47).

A dignidade da pessoa humana € uma qualidade de todo ser humano, de carater
irrenuncidvel e inaliendvel, com respeito reciproco a vida. Além disso, a dignidade a pessoa
humana ¢ um dos principios que fundamenta a Republica Federativa do Brasil, conforme
preceitua o artigo 1°, inciso III da CRFB/1988 (FIGUEIREDO, 2007).

Segundo Fernando Aith, a prote¢do da dignidade da pessoa humana representa um
dos fundamentos do Estado brasileiro, o que permite qualificd-lo como principio matricial do
direito, visto que dele derivam outros principios protetores dos direitos humanos
fundamentais (2007).

Carvalho (2006, p. 651) afirma que “O direito a saide, assim como o direito a
educagdo, a assisténcia social e a previdéncia social, sdo direitos impostos pela CRFB/1988,
devem ser respeitados, pois fazem parte dos direitos fundamentais para a eficdcia da
dignidade humana”.

A CRFB/1988 consagra o direito fundamental a saide no artigo 6° e artigo 196.

Segundo o artigo 6° “Sao direitos sociais a educacdo, a satde, o trabalho, a moradia, o lazer, a
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N N

seguranca, a previdéncia social, a protecdo a maternidade e a infancia, a assisténcia aos
desamparados, na forma desta Constitui¢dao” (BRASIL, 2010-A). J4 o artigo 196, prescreve
que “A sadde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econOmicas que visem a reducao do risco de doencga e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitdrio as agdes e servigos para sua promoc¢ao, protecao e recuperagao” (BRASIL, 2010-
A).

Atualmente a humanidade ndo hesita em alegar que a saide ¢ um direito humano
e como tal exige a atuacdo do Estado, seja para implementar e planejar as politicas publicas,
seja por meio do Poder Judiciario. “Assim, o administrador publico deve agir guiado por uma
série de leis orientadas para o perfazimento do interesse publico que, no que respeita aos
cuidados sanitdrios, delimitam os objetivos da atuacdo do Estado na 4rea da satude e os meios

a serem empregados para atingi-los” (DALLARI, 2003, p.47).

1.3 O direito a satide nas constituicoes brasileiras

Antes de estudarmos o direito a saide na CRFB/88, torna-se importante realizar

um breve relato histérico do direito a saide nas constitui¢des brasileiras anteriores.

1.3.1 Da Constituicao Imperial a Constituicao de 1967

A Constitui¢do Politica do Império do Brasil de 25 de Marco de 1824, jurada por
Dom Pedro I, trouxe algumas inovagdes no aspecto social, todavia, em seu texto
constitucional, em momento algum incluiu dispositivo relacionado a saide (BRASIL, 2010-
B). Nesta época, recentemente declarada sua independéncia, o Brasil iniciava a construc¢do de
uma nova sociedade. A saide era tratada como algo divino e ndo cabia ao estado interferir
(SCHWARTZ, 2001).

No titulo 8° da Constituicdo Imperial, que tratava das disposi¢des gerais e das
garantias dos direitos civis e politicos dos cidaddos brasileiros, estabelecia o artigo 179 que a
inviolabilidade dos direitos civis dos cidadaos brasileiros seria garantida pela Constitui¢ao do
Império com base na liberdade, seguranca e propriedade, garantindo também socorros

publicos (BRASIL, 2010-B). A expressdo ‘““socorros publicos” tratava das situacdes especiais
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de calamidade publica. O Estado nao tinha nenhuma responsabilidade constitucionalmente
definida sobre a satide (COSTA, 2003).

A Constituicao da Reptblica dos Estados Unidos do Brasil de 1891, promulgada
em Congresso Constituinte, ndo fez qualquer referéncia em seu texto ao direito a sadde e foi
considerada um retrocesso quanto aos direitos sociais, em relacdo a Constituicao do império.
Ja a Constituicdo da Republica dos Estados Unidos do Brasil de 1934, promulgada por
Assembléia Nacional Constituinte, inaugurou um Estado Social brasileiro, localizando em seu
texto, algumas preocupagdes sanitarias (SCHWARTZ, 2001).

Esta Constituicdo, em seu artigo 10, inciso II, conferia a competéncia
concorrentemente da Unido e dos Estados para cuidar da Saide e da Assisténcia Publica. No
titulo IV, da ordem econdmica e social, em seu artigo 121, alinea “h”, promovia a assisténcia
médica e sanitdria ao trabalhador e a gestante, bem como a instituicdo de previdéncia,
mediante contribuicdo do empregado e empregador, para a velhice, invalidez, maternidade e
acidentes de trabalho ou morte. Em seu artigo 138, alinea “f” e “g” incumbia a Unido, Estados
e Municipios adotar medidas legislativas e administrativas para restringir a mortalidade e a
morbidade infantil, cuidar da higiene social, para impedir a propagacdo de doencgas
transmissiveis, cuidar da higiene mental e incentivara a luta contra 0s venenos sociais
(BRASIL, 2010-C).

A Constituicdo de 1934 teve curtissima duragcdo, durando somente trés anos,
sendo entdo, substituida pela Constituicao dos Estados Unidos do Brasil de 1937, decretada
por Getilio Vargas, que em seu artigo 16, inciso XXVII declarava que ‘“Compete
privativamente a Unido o poder de legislar sobre as seguintes matérias, normas fundamentais
da defesa e protecdo da sadde, especialmente da saude da crian¢a” (BRASIL, 2010-D). O
artigo 18, caput autorizava os Estados a legislar, caso houvesse lei federal sobre a matéria,
para suprir as defici€ncias ou atender as peculiaridades locais. A alinea “c” do mesmo artigo
autorizava os Estados a legislar sobre os seguintes assuntos: “assisténcia publica, obras e
higiene popular, casas de saude, clinicas, estacdes de clima e fonte medicinais”. O artigo 137
demonstra ainda a preocupacdo com o trabalhador e a mulher gravida, j4 mencionada na
Constitui¢do de 1934. A alinea 1 do artigo 137 consagrava a assisténcia médica e higi€nica ao
trabalhador e a gestante (BRASIL, 2010-D).

A Constituicdo dos Estados Unidos do Brasil de 1946, promulgada pela Mesa da
Assembléia Constituinte, em se tratando de saidde, determinava no seu artigo 5° a competéncia

da Unido para legislar sobre normas gerais de defesa e protecdo a saide. Apesar do artigo 5°

trazer a competéncia federal, o artigo 6° nido excluia a competéncia estadual supletiva ou
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complementar em legislar sobre a matéria. O artigo 157, inciso XV também se preocupou
com a saude do trabalhador, trazendo a assisténcia sanitdria, hospitalar e médica preventiva
(BRASIL, 2010-E).

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1967, promulgada pelo
Congresso Nacional durante o periodo da ditadura militar, em seu artigo 8°, inciso XIV
estabeleceu a competéncia da Unido em cuidar dos planos nacionais de educacdo e de sadde.
Ainda em seu inciso XVII trazia a competéncia da Unido para legislar sobre a defesa e
protecao da satide. Apesar da competéncia estabelecida a Unido, o pardgrafo 2° ndo excluiu a
competéncia dos Estados em legislar sobre as matérias do inciso XVII, respeitando para tanto
a lei federal. J4 o artigo 158 assegurava aos trabalhadores o direito a higiene, assisténcia
sanitdria, hospitalar e médica preventiva (BRASIL, 2010-F).

Analisando as Constitui¢des brasileiras anteriores, pode-se ressaltar que o
conceito e a extensdo do direito a saide eram reduzidos a simples e restrita assisténcia

médica.

1.3.2 O direito a satide na Constituicao da Republica Federativa do Brasil de 1988

O direito fundamental a sadde foi positivado na Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil de 1988 no rol dos direitos sociais, que exigem do Estado prestacdes de

cardter pratico para sua efetivacdo. Nas palavras Moraes os direitos sociais sao:

Direitos fundamentais do homem, caracterizando-se como verdadeiras liberdades
positivas, de observincia obrigatéria em um Estado Social de Direito, tendo por
finalidade a melhoria de condi¢des de vida aos hipossuficientes, visando a
concretizacdo da igualdade social, e sdo consagrados como fundamentos do Estado
Democritico, pelo art. 1°, IV da CRFB/1988 (2008, p. 193).

Além de estabelecer o direito a saide no artigo 196, como um direito social, a
CRFB/1988 no artigo 5°, caput, estabelece que o direito a saide possua como titulares
brasileiros e estrangeiros residentes no Brasil e, como um direito fundamental, possui

aplicacdo imediata, conforme preceitua o pardgrafo 1° do mesmo artigo:

Art. 5° - Todos s3o iguais perante a lei, sem distincdo de qualquer natureza,
garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no Pais a inviolabilidade
do direito a vida, a liberdade, a igualdade, a seguranca e a propriedade, nos termos
seguintes: [...]
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§ 1° - As normas definidoras dos direitos e garantias fundamentais t€m aplicagdo
imediata [...] (BRASIL, 2010-A).

Com a finalidade de tornar as acdes e servi¢os publicos de saide mais proximos
da populacdo e capazes de atender as suas necessidades, surge uma rede regionalizada e
hierarquizada constituida de um sistema Unico disposto no artigo 198, ao qual foram
destinadas vdrias funcdes, que se encontram elencadas no artigo 200 da CRFB/1988. Elas
estabelecem um campo de atuacio referente a fatores que sejam capazes de influenciar direta
ou indiretamente a saide da populacdo, tais como o meio ambiente, a fiscalizacdo de
alimentos e a vigilancia sanitaria (BRASIL, 2010-A).

A CRFB/1988 em seu artigo 197 afirma que as agdes e servicos de sadde, sdo de
relevancia publica, cabendo ao poder publico dispor sobre sua regulamentacao, fiscalizagdo e
controle. O artigo 24, inciso XII e artigo 30, inciso VII, estabelecem a competéncia para
legislar sobre a protecdo e defesa da saide, que serd exercida concorrentemente pela Unido,
os Estados e os Municipios. No artigo 24, paragrafos 1° e 2°, os Estados podem suplementar a
legislacao federal especificando as generalidades dos diplomas legislativos (BRASIL, 2010-
A).

Examinado, por outro lado, seus aspectos sociais, o direito a saude privilegia a
igualdade. As limitacdes aos comportamentos humanos sao postas exatamente para que todos
possam usufruir igualmente as vantagens da vida em sociedade. E claro que, enquanto direito
coletivo, a saude depende igualmente do estidgio de desenvolvimento do Estado. Apenas o
Estado que tiver o seu direito ao desenvolvimento reconhecido poderd garantir as mesmas
medidas de protecdo e iguais cuidados para a recuperagdo da satde para toda a populacdo
(SCHWARTZ, 2001).

No que se refere ao principio da igualdade, Moraes considera que o direito a
igualdade de todos os cidadaos relaciona-se a ter o direito de tratamento idéntico pela lei, ndo
se admitindo diferenciacdes arbitrarias e discriminagdes absurdas, “[...] pois o tratamento
desigual dos casos desiguais, na medida em que se desigualam, € exigéncia tradicional do
proprio conceito de justica, pois o que realmente protege sdo certas finalidades [...]” (2008, p.
36). Segundo Bulos, a igualdade constitucional é mais do que um direito, “[...] € um principio,
uma regra de ouro, que serve de diretriz interpretativa para as demais normas constitucionais”
(2008, p. 417).

A satde estd ligada diretamente a vida, pois ndo hd que se falar em vida digna
sem saide. Com a CRFB/1988, a satide aparece como meio de vida, justificando assim a

necessidade da efetivacdo do direito a saide (SCHWARTZ, 2001). Como enfatiza José
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Afonso da Silva “[...] de nada adiantaria a CRFB/1988 assegurar outros direitos fundamentais
como a igualdade, a intimidade, a liberdade, o bem estar, se ndo erigisse a vida humana num
desses direitos” (2008, p. 201).

A CRFB/1988 consagra ainda o direito a liberdade como direito fundamental do
homem, o que implica aos membros da sociedade o dever de agirem segundo a lei, uma vez
que ndo existe liberdade fora da lei. Nesse sentido, a CFRB/1988, com o intuito de garantir a
liberdade de acdo prescreve o principio da legalidade, no artigo 5°, inciso II ao afirmar que
“ninguém serd obrigado a fazer ou deixar de fazer alguma coisa sendo em virtude de lei; [...]”
(BRASIL, 2010-A). Desta forma, percebe-se que o principio da liberdade esta ligado ao
principio da legalidade, uma vez que a legalidade impde norma de conduta para uma vida em
sociedade harmonica e digna.

Aith, ao analisar o principio da liberdade, afirma que “A liberdade é um principio
fundamental que rege as acOes e servicos de satiide. Entretanto, essa liberdade podera ser
limitada sempre que houver motivos de interesse publico que exijam sua limitacio em

beneficio da coletividade, da sociedade [...]” (2007, p. 195).

1.4 A regulamentacao do direito a saide

Buscando garantir o direito a saide como direito de todos e dever do estado,
mediante politicas sociais e econdmicas, a CRFB/1988 em seu artigo 198 traz o Sistema
Unico de Satde (SUS), através do qual as acdes e servicos publicos de sadde integram uma
rede regionalizada e hierarquizada, atuante em todo o territério nacional, com direcdo tnica

em cada esfera de governo (BRASIL, 2010-A).

O Sistema Unico de Satde — SUS é o arranjo organizacional do Estado brasileiro
que d4d suporte a efetivacdo da politica de satide no Brasil, e traduz em acdo os
principios e diretrizes desta politica. Compreende um conjunto organizado e
articulado de servigos e agdes de satde, e aglutina o conjunto das organizagdes
publicas existentes no ambito municipal, estadual e nacional, e ainda os servigos
privados de saide aos usudrios que o integram funcionalmente para a prestacio de
servicos aos usudrios do sistema, de forma complementar, quando contratados ou

conveniados para tal fim (VASCONCELOS; PASCHE, 2008, p. 531).
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O Sistema Unico de Satide é resultado de propostas de Reforma Sanitéria’, em
demonstracdo ao inapto sistema anterior vigente. As acOes de saude eram até entdo
desenvolvidas quase que exclusivamente pelo Ministério da Sadde. A assisténcia médica era
prestada pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS),
entretanto, esse sistema nao era universal e beneficiava somente os trabalhadores formais,
segurados da Previdéncia Social. Diante disso, o Sistema Unico de Satde (SUS) foi
considerado uma grande evolug¢do entre as politicas sociais instituidas pela CRFB/1988
(FIGUEIREDO, 2007).

Uma realizacdo importante do processo politico da Reforma Sanitdria foi a
insercdo no texto constitucional da saude como direito de cidadania e dever do Estado,
operando um ruptura com o padrdo de politica social anterior, que dava aos brasileiros um
atendimento diferenciado, excluindo-os de usufruir os servigos publicos, mudando o conceito
até entdo adotado, de que saide era entendida como a auséncia de doenca (VASCONCELOS;
PASCHE, 2008).

Até os anos oitenta, a saude era tratada como um complemento dos beneficios da
Previdéncia Social. Neste mesmo periodo instituiu-se no pais um sistema multiplo de saidde
que nunca se integrou a implementacdo da politica de saude, pois cada servigco atendia a uma
clientela especifica, segundo a contribui¢do de cada um. Mesmo com a criacdo do Ministério
da Saude, a saide ainda permaneceu dividida em setores € nio em agdes de servicos
(MARSIGLIA; SILVEIRA; CARNEIRO JUNIOR, 2007).

Os fundamentos legais do SUS estdo explicitados na CRFB/1988, nas
constituigdes estaduais e nas leis organicas dos municipios. A regulamentacdo foi feita pelas
Leis n° 8.080 e n°. 8.142, ambas sancionadas em 1990, que detalham a organizacio e
funcionamento do sistema (VASCONCELOS; PASCHE, 2008).

A Lei n°. 8080 de 19 de setembro de 1990, Lei Organica da Satde, dispde sobre
as condi¢des para a promog¢ao, protecdo e recuperacdo da saude e, ainda, a organizagdo e o
funcionamento do SUS. Esta Lei regula em todo o territério nacional as agdes e os servigos de
saude, executados isolada ou conjuntamente, em cardter permanente ou eventual, por pessoas
naturais ou juridicas de direito publico ou privado (BRASIL, 2010-G).

Aprovada em 28 de dezembro de 1990, a Lei n°. 8.142 dispde sobre a participacao

da comunidade na gestio do Sistema Unico de Satide e sobre as transferéncias

® Processo politico que mobilizou a sociedade brasileira para propor novas politicas e modelos de organizacdo de
sistema, servigos e praticas de saude, defendida por movimentos sociais (VASCONCELOS; PASCHE, 2008, p.
531).
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intergovernamentais de recursos financeiros na drea de saude. Além disso, define os
principais instrumentos de gestdo e o controle social para o Sistema de Saude (BRASIL,
2010-H).

As leis acima citadas definem ainda as competéncias entre os entes federados,
federal, estadual e municipal, estabelecendo critérios de repasses financeiros e definindo
programas e agdes, que vem sendo aperfeicoados por meio das Normas Operacionais Bésicas
(NOB) editadas nos anos de 1991, 1993 e 1996 (MARSIGLIA; SILVEIRA; CARNEIRO
JUNIOR, 2007).

As Normas Operacionais Bdsicas sdo instrumentos que regulamentam o SUS,
fazendo-se aplicar os principios e as diretrizes do Sistema positivados na CRFB/1988 e nas
Leis n°. 8.080/90 e 8.142/90, favorecendo mudancas essenciais no modelo de aten¢do a satide
no Brasil (BRASIL, 2010-J). Os principios e as diretrizes formam a base para a reorganizacao
do sistema, dos servigos e das préticas de satide (VASCONCELOS; PASCHE, 2008).

Neste sentido, os principios que conferem ampla legitimidade ao sistema sdo a
universalidade, a integralidade e a equidade. A universalidade assegura o direito a saide a
todos os cidaddos e o acesso sem discriminacdo ao conjunto das acdes e servigos de saude
ofertados pelo sistema. A integralidade considera os problemas de satide-doenca que afetam
os individuos e a coletividade e pressupde a prestacdo continuada do conjunto de agdes e
servicos com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos
assistenciais, visando garantir a promocao, a protecao, a cura e a reabilitagdo dos individuos e
dos coletivos. J4 a equidade visa o acesso igualitdrio aos desiguais, devendo o Estado investir
onde a necessidade de ac¢des e servicos de saude € maior (SCHWARTZ, 2001).

Para Vasconcelos e Pasche, “[...Jas diretrizes organizativas do sistema sdo a
descentralizacdo, a regionalizacdo, a hierarquizag¢do, o atendimento integral e a participacdo
comunitéria” (2008, p. 531).

A descentralizacdo atribui aos municipios a responsabilidade pelas prestacdes
diretas das acOes e servigos de satide. Assim, um unico gestor em cada espacgo politico seria
responsdavel pela administracdo das agdes e servicos de saude, cabendo ao secretdrio
municipal de saide no ambito do municipio, ao secretdrio estadual no ambito do Estado e ao
ministro da Saide no dmbito da Unido (VASCONCELOS; PASCHE, 2008).

O processo de descentralizacdo em saide no Brasil envolve ndo apenas a
transferéncia de servigos, mas também a cooperacdo financeira com o6rgaos das esferas
federal, estadual e municipal, e de entidades publicas e privadas. O emprego dessa forma de

descentralizacdo melhora a utilizagdo dos recursos e permite identificar as necessidades de
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cada comunidade, para que possa garantir a continuidade do servico de saide (BRASIL,
2010-H).

A hierarquizagdo busca ordenar o acesso ao servigo de saide de forma crescente,
a partir dos niveis de aten¢do mais simples até aos mais complexos, de modo que regule o
acesso aos servigos mais especializados, considerando que os servicos mais simples de satde
sdo os de uso mais freqiiente (SCHWARTZ, 2001).

O atendimento integral, determina que as acdes e servigos de saide devem ser
considerados como um todo, atuando de modo harmdnico e continuo, para que se garanta a
continuidade do cuidado aos usuarios (SCHWARTZ, 2001; FIGUEIREDO, 2007).

A participacdo comunitdria assegurada pela CRFB/1988 e regulada pela Lei n°.
8.142/90, ocorre mediante a participa¢do dos segmentos sociais organizados nas Conferéncias
e nos Conselhos de Saude, nas trés esferas de governo, e através da participacdo em
colegiados de gestdo nos servicos de saide (BRASIL, 2010-H).

Os Conselhos de Satde, instituidos no artigo 1°, pardgrafo 2°, da referida Lei,
atuam na formulacdo de estratégias e no controle da execucdo da politica de saide na
instancia correspondente, tendo uma atuacdo independente do governo, inclusive nos aspectos
econOmicos e financeiros, possibilitando a negociacdo de propostas e o direcionamento de
recursos para diferentes prioridades. Ja as Conferéncias de Satide avalia a situacdo da sadde e
propde as diretrizes para a formulacdo da politica de saude nos niveis correspondentes
(BRASIL, 2010-H).

Neste passo, o SUS tem como objetivo principal formular e implementar a
politica de satide nacional que visem a reducdo de riscos de doengas e agravos a satde da
populacdo e assegurar acesso universal e igualitdrio as acOes e servicos assistenciais para
garantir atencao integral a saide (BRASIL, 2010-G)

A atuacdo do sistema abrange um conjunto de servicos e acdes que se encontram
elencadas no artigo 200 da CRFB/1988, bem como, nos diplomas legais, especialmente as

Leis n°. 8.080/90 e 8.142/90.

Art.200 - Ao sistema tnico de satide compete, além de outras atribuigdes, nos
termos da lei:

I - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse para a
saude e participar da produ¢do de medicamentos, equipamentos, imunobioldgicos,
hemoderivados e outros insumos;

IT - executar as ac¢Oes de vigilancia sanitdria e epidemioldgica, bem como as de
saude do trabalhador;

III - ordenar a formagao de recursos humanos na drea de satde;

IV - participar da formulacdo da politica e da execucdo das acdes de saneamento
basico;
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V - incrementar em sua drea de atuag@o o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico;
VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor
nutricional, bem como bebidas e d4guas para consumo humano;

VII - participar do controle e fiscalizacdo da producdo, transporte, guarda e
utilizacdo de substincias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

VIII - colaborar na prote¢do do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho
(BRASIL, 2010-A).

O SUS, criado pela CRFB/1988 e regulamentado pela Lei n°. 8.080/90 e pela Lei
n°. 8142/90 € construido socialmente. Os principios do SUS fixados pela CRFB/1988 e
detalhados pela Lei Organica de Sadde, sdo resultados de um longo periodo histérico e social,
que buscava interferir nas condi¢des de saide e sua assisténcia a populacdo brasileira
(SANTOS; REHEM, 2007).

Portanto, a atuacdo estatal desenvolve-se por intermédio do SUS, um sistema
juridico que tem por objetivo superar as caréncias de acOes de satde no pais, observando a
CRFB/1988. Apesar das desigualdades sociais que fazem com que o acesso € o consumo de
acoes e servicos de saude tenham um padrao diferenciado, verificamos que o SUS representou
uma grande transformag¢ao na organizacao de saide publica.

O direito a saide deve estar ligado a muitas outras agdes e servicos que, prestadas
de forma positiva através do Estado, garantam seu efetivo cumprimento no real significado de
proporcionar a todos o bem estar fisico, psiquico e social, ndo sendo diferente com relacdo a
saiude mental (DALLARI, 2003).

Por ser um estudo ligado a garantia da saide tendo como referéncia os
dependentes de dlcool e drogas apds a reforma psiquidtrica brasileira serdo abordados no
proximo capitulo, os transtornos e as conseqiiéncias causados pelo uso dessas substancias no

sistema nervoso central (cérebro).
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2 AS SUBSTANCIAS ENTORPECENTES CAUSADORAS DE TRANSTORNOS
MENTAIS.

A discuss@o sobre o tratamento dos dependentes de dlcool e drogas € muito
recente. Somente a partir da segunda metade do século XX a dependéncia comecga a ganhar
caracteristicas de transtorno mental. Atualmente, a dependéncia € conceituada como uma
doenca que possui uma causa ligada ao funcionamento cerebral, manifestada através de sinais
e sintomas especificos.

O objetivo deste capitulo é apontar distirbios fisicos e psicolégicos causados pelo
consumo de dlcool e drogas, analisado no contexto histérico da psiquiatria e,

consequentemente, das doengas mentais.

2.1 Psiquiatria e satide mental: apontamentos doutrinarios.

O tratamento da pessoa doente mental nem sempre foi visto sobre o olhar médico,
antes disso, era considerado pela humanidade uma manifestacdo do ser humano. A histéria da
saide mental pode ser definida como a histéria das diversas interpretacdes da loucura que sao
levadas ao fim nas distintas épocas de acordo com os diferentes modelos vigentes de satde
naquele momento, tanto no que se refere a sua descricdo e aplicacdo como em seu tratamento
(LINO, 2006).

A crise religiosa, na Idade Média, origina a intolerancia com os doentes mentais,
os mais frageis e as mulheres. A Igreja comeca a acreditar que os loucos eram possuidos por
demonios e contrariavam os ideais cristaos. Nesse cendrio os perturbados passam a ser alvo de
preconceito, exclusdo e intolerancia. O tratamento decorria da magia, da invocacdo dos
poderes celestiais e do exorcismo dos demonios, utilizando castigos fisicos e outras punicdes
(COSTA, 2003).

Na antiguidade, onde nio havia ainda o conceito de doen¢a mental e tratamento,
os mentalmente doentes eram descriminados e isolados dos seus afazeres e da familia. As

pessoas consideradas um perigo para a sociedade recebiam cuidados como alimentos,
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vestimenta € encontravam abrigo para dormir, uma vez que os principios religiosos falavam
da importancia de auxiliar os necessitados (LINO, 2006).

Na Grécia Antiga se acreditava que o comportamento anormal era decorrente de
poderes sobrenaturais, maus espiritos e demoOnios. A primeira tentativa de explicar o
comportamento anormal ocorreu com Hipdcrates, conhecido como o pai da medicina
moderna, quando afirmou ser o cérebro a causa dos transtornos comportamentais anormais.
Hipécrates foi pioneiro ao afirmar que a Epilepsia era uma doenca cerebral, e a cura das
doencas se daria com a participagdo da prépria natureza, tendo os médicos o papel de meros
assistentes nos processos de cura. Para ele o cérebro era o 6rgdo central e principal do corpo
humano, de onde derivavam os pensamentos e as emog¢des. Foi o pioneiro nas classificacdes
das doencas mentais o “Corpus Hippocraticum” inclui descricdes de moléstias identificdveis
como melancolia, psicose poOs-parto, fobias, delirium téxico, deméncia senil e histeria
(ADNET, 2009).

J4& o médico romano Galeno atribuia ao cérebro o papel controlador dos
fenonemos mentais. Dizia que os sintomas fisicos ndo eram origindrios somente das
alteracdes organicas (SPADINI; SOUZA, 2010).

Durante o periodo medieval a possessao demoniaca vivida na Grécia antiga voltou
a ser revivida. Prevaleciam as explicacOes misticas-religiosas para as elucidagdes da origem
dos transtornos mentais, sendo absolvidas as abordagens naturalistas realizadas por
Hipécrates. Os doentes mentais eram rotulados como bruxas (us) e a inquisi¢do da Igreja
Catolica os queimava e torturava, sob a alegacdo de expulsar os demonios de seus corpos
(LARANIJEIRA; NICASTRI, 1996).

No século XVI, com o advento do Racionalismo o comportamento anormal deixa
de pertencer ao ambito das forgas sobrenaturais e passa-se a considerar os doentes mentais
como seres perturbados, que ignoravam a moral, desprovido de razdo, sem capacidade de
raciocinio logico e que precisavam de atendimento, ndo de exorcismo e condenacdo. Ja no
século XVII, a populagdo era considerada o bem maior de uma nacdo, devido ao lucro que
poderia trazer. Portanto, todos aqueles que ndo contribuiam com a produgdo, comércio e
consumo da cidade, eram confinados em asilos, verdadeiras prisdes, em assombrosas
condi¢des (HOLMES, 2001; FOUCAULT, 1978).

Com os avancos das correntes racionalistas e a legitima¢cdo da medicina enquanto
campo técnico e profissional, a loucura comecga a ser compreendida como uma doenca
organica, esse mesmo processo ocorre também com a dependéncia de élcool e drogas,

caracterizada como doenca a partir de 1893 (AMARANTE, 1994).
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Somente no final do século XVIII, mais precisamente em 1793, é que Philippe
Pinel, médico francés, ao dirigir o hospital de Bicétre, na Franca, define um novo status social
para o comportamento anormal, ele acreditava que a loucura era um distirbio do sistema
nervoso central. Com os estudos de Pinel houve o primeiro grande passo para o progresso
cientifico da Psiquiatria, o qual instituiu reformas humanitérias para o cuidado com os doentes
mentais, libertando-os das correntes. A partir de entdo a loucura passa a ser sindnimo de
doenca mental. Os asilos foram substituidos por manicémios, destinados somente aos doentes
mentais, pois para Pinel a doenca mental estabelecia um problema social e o tratamento
proposto por ele era o isolamento terapéutico do mundo exterior, como maneira de romper
com influéncia da familia e da sociedade (COSTA, 2003; HOLMES 2001; ADNET, 2009).

Porém, o tratamento moral de Pinel foi alvo de intensa critica dos defensores das
formas de tratamento ndo violentas. Surgindo no final do século XIX a proliferacdo de
instituicao asilar e manicomios longe dos grandes centros onde os loucos pudessem circular
com mais liberdade, podendo ser tratados e recuperados (COSTA, 2003).

Na Inglaterra aproximadamente na mesma época, William Tuke abre um retiro
para pacientes em uma propriedade rural. Suas abordagens partiam do pressuposto de que
repouso, ar fresco e exposi¢do a natureza tinham importancia terapéutica. No século XIX,
Dorothea Dix, professora, lutou por melhoras nas condicdes dos locais que abrigavam os
doentes mentais nos Estados Unidos (HOLMES, 2001).

A partir de meados do século XIX, a doenga mental passou a ser objeto de estudo
e investigacdo, particularmente na Europa. O médico alemdao Emil Kraepelin descreveu,
classificou e investigou as causas € o curso dos principais transtornos mentais
(LARANIJEIRA; NICASTRI, 1996).

Nas palavras do médico psiquiatra Eduardo Adnet,

No caminho do grande desenvolvimento cientifico do século XIX, a medicina se
firmou como uma ciéncia. A psiquiatria veio a se firmar como ciéncia médica
algumas décadas mais tarde. A psiquiatria acompanhou, em ritmo mais lento do que
outras especialidades, o desenvolvimento da Medicina como ciéncia. Porém, devido
ao complexo objeto da Psiquiatria, a mente humana, houve uma mescla temporaria
cientifico-filos6fica da Psiquiatria com a Psicologia, esta tltima surgida da filosofia
em meados do século XIX (2009, p. 2).

Ainda na segunda metade do século XIX, houve uma nova forma de tratamento
mental e foram criados hospitais para doengas nervosas, onde se ensinava Neurologia e

Psiquiatria. Surge uma nova corrente fortemente baseada em Neuroanatomia e

Neuropatologia. Surgem os neuropsiquiatras, que utilizavam os dados vindos do plano
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clinico, anatdmico, fisiolégico, histoldégico e neurocirdrgico, tentando demonstrar a
localizagdo cerebral de funcdes sensoriais e motoras, cada vez mais apoiadas pela
experimentacdo (LARANJEIRA; NICASTRI, 1996).

Porém, com a atuagdo do médico Sigmund Freud'®, médico austriaco, a psicologia
foi procurando, nas décadas ulteriores, a criacio de um modelo proprio, o qual, atualmente,
encontra-se nitidamente isolado da medicina psiquidtrica. Freud dizia que se manifestava no
ser humano um inconsciente que o levava a outra dimensao, colocando o homem no centro da
atencdo psiquidtrica, resultando na psicandlise. Nesta época, surgiu uma classificagao para as
neuroses que eram divididas em: ansiedades, fobias e obsessdes. Apesar da contribuicio de
Freud, o método de tratamento de Pinel ainda permanecia (LARANJEIRA; NICASTRI, 1996;
SPADINI; SOUZA, 2010).

Durante o século XX, os psiquiatras vao buscar as explicagdes nas desordens do
comportamento, da afetividade e do pensamento em causas fisicas como as lesdes
ou modificacdes da matéria cerebral. Esta orientacdo organicista resultou da
transfer€ncia de conceitos e métodos considerados tteis no tratamento das doencas
fisicas para o campo dos distirbios emocionais e comportamentais (LINO, 2006).

Enquanto as ideias de Freud se espalhavam rapidamente, nenhum tratamento
bioldgico foi desenvolvido a partir das ideias de Kraepelin (ADNET, 2009; LARANJEIRA;
NICASTRI, 1996).

A influéncia da psicandlise na psiquiatria perdurou até o advento dos
psicofarmacos, quando John Cade, em meados do século XX, na Austrdlia, apresentou a os
medicamentos psicotropicos de eficicia incontestdvel. Tais medicamentos trouxeram uma
nova forma de tratamento aos doentes mentais, tornando a reintegracdo social dos pacientes
hospitalizados uma possibilidade concreta (ADNET, 2009).

A partir da década de 60/70 o tratamento dos doentes mentais migrou dos
asilo/manicoOmios para os ambulatérios e em alguns lugares para a comunidade. Um dos
objetivos da psiquiatria passou a ser a reinsercdo do paciente na sociedade. No mundo

ocidental, surgiram movimentos, ideoldgicos e politicos, que questionavam a existéncia da

10 “Freud, ap6s anos de observagdo e tratamento de pacientes, desenvolveu uma teoria da mente humana e um
método sistemadtico de tratamento psicoldgico, a psicandlise, Face a relativa limitacdo dos recursos terapéuticos
que caracterizavam a psiquiatria da época, o advento de um método de tratamento fundamentado em uma teoria
para a origem dos distirbios mentais teve grande repercussdo na especialidade” (LARANJEIRA; NICASTRI,
1996).
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doenca mental, e com isso a psiquiatria. Contudo, o movimento serviu de estimulo para que a

psiquiatria se renovasse (LARANJEIRA; NICASTRI, 1996).

Paralelamente a ascendéncia, apogeu e declinio da psicandlise, a psiquiatria
continuou a seguir seu rumo no sentido de seu firme e irreversivel lugar entre as
especialidades médicas, seguindo o modelo das ciéncias naturais. Hoje a Psiquiatria
j4 habita seu préprio territério no mundo da medicina: a Ciéncia Psiquidtrica
(ADNET, 2009, p. 3).

Ao longo do século XX buscou-se o desenvolvimento de outras formas e modelos
de tratamento para os doentes mentais, buscando alterar o modelo de Pinel, até entdo
utilizado. Dentre os vérios modelos implementados apenas o ultimo conseguiu romper o
modelo anterior. O psiquiatra italiano Franco Basaglia conseguiu superar o modelo carcerdrio
e substitui-lo por uma rede diversificada de Servicos de Atencdo Didria em Saude Mental de
Base Territorial e Comunitdria e o hospicio pineliano passou a ser uma pagina virada da
histéria (COSTA, 2003).

Em 1913 Karl Jaspers elaborou uma classifica¢io para a avaliacdo dos transtornos
mentais e o diferenciava em trés formas de transtornos quais sejam: distdrbios organicos, que
sdo as doencgas cerebrais, doengas corporais com psicoses sintomadticas, como infecgdes e
doencas enddcrinas, € envenenamento ou intoxicagdes, devido ao uso do dlcool, morfina,
maconha, etc. As psicoses graves, como epilepsia, esquizofrenia, disturbios maniaco-
depressivos. E por ultimo as psicopatias ou neuroses, como transtorno do panico, medos
(fobias), transtornos da ansiedade entre outras, e as personalidades anormais e seu
desenvolvimento. Essa forma de classificagdao limitou o transtorno mental somente a pessoa,
nao levando em consideracgdo o fator social (BALLONE, 2011).

Esse sistema comecou a ser modificado com a classificagdo diagndstica das
doencas psiquidtrica mais utilizada no servigo de saide e na pesquisa, até os dias atuais, o
Manual Diagnéstico e Estatistico de Desordens Mentais - DSM IV e a Classificagao
Internacional de Doengas - CID-10 (ASSOCIACAO PSIQUIATRICA AMERICANA, 2003;
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1993).

2.2 Transtornos mentais e Sistema Nervoso Central

2.2.1 Sistema nervoso central
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Na histéria da humanidade, fendmenos como o pensamento, a memoria, 0S
sentidos e a inteligéncia sempre intrigaram o homem, instigando-o a buscar uma explicac¢io
de como ocorrem tais processos. Com o advento da ciéncia descobre-se que o cérebro € a

mais complexa parte do corpo humano.

O sistema nervoso compreende na verdade, trés sistemas ou componentes divididos
pela anatomia e pela fungdo. O sistema nervoso central, SNC, estd no centro da
estrutura e do funcionamento do corpo. Ele é composto pelo encéfalo e pela medula
espinal, que se estende pelo interior da coluna vertebral. A partir do SNC se
ramificam 43 pares de nervos, 12 a partir do encéfalo e 31 a partir da medula
espinal. A que se divide, percorrem caminhos sinuosos entre 6rgios e tecidos, e
infiltram cada mindsculo recanto e abertura, eles formam a rede do sistema
periférico. O SNC pode ser visto como coordenador e decisor, do SNP enviando
informagdes como entrada sensorial e recebendo instru¢des como saidas motoras
para musculos e glandulas [...] (PARKER, 2007, p. 68)

Cabe destacar, que autores como Parker (2007) e Tortora e Grabowski (2006)
utilizam o termo espinal ao invés de espinhal, que € usado por autores como Lomba. (2007).

Como citado, o Sistema Nervoso Central inclui o encéfalo, parte mais volumosa
do SNC, localizado na caixa craniana (cranio), € medula espinhal, localizada no interior da
coluna vertebral (canal vertebral). Além da protecdo 6ssea, a medula espinhal é protegida
também pelas meninges, onde circula um liquido denominado liquor ou liquido
céfalorraquidiano. O encéfalo é formado por trés partes: cérebro, cerebelo e bulbo (LOMBA,
2007).

O cérebro, dividido em dois hemisférios, direito e esquerdo, é composto de uma
massa cinzenta e outra branca (TORTORA; GRABOWSKI, 2006). Chamada de coértex
cerebral, a parte mais externa, massa cinzenta “é a sede da inteligéncia e da memoria e
controlador dos movimentos voluntérios do corpo e da sensibilidade aos estimulos internos e
externos” (LOMBA, 2007, p. 158).

O cerebelo, segunda maior por¢ao do encéfalo, consiste em dois hemisférios, uma
parte cinzenta externa € uma parte branca interna, que lembram os remos de uma arvore,
localizados abaixo do cérebro. E responsdvel pela regulacdo automdtica de movimentagio,
postura e equilibrio, € essencial para todas as atividades motoras habilidosas, como pegar uma
bola até dancar. O bulbo € uma continuacdo da medula espinal, fazendo a ligacdo entre
cérebro e a medula espinal (LOMBA, 2007; TORTORA; GRABOWSKI, 2006). Ainda
segundo o autor Lomba o bulbo “Apresenta externamente a massa cinzenta e internamente a
massa branca. No bulbo encontramos as dreas responsdveis pelo controle da respiragdo,

coragdo, pressao arterial e outros” (2007, p. 157). Quando lesionado pode levar a morte ou até
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mesmo irregularidades na respiragdo ou na freqiiéncia cardiaca (LOMBA, 2007; TORTORA;
GRABOWSKI, 2006).

A medula espinhal esta localizada no interior da coluna vertebral e € formada por
uma extensa massa de tecido nervoso. Estende-se da parte mais inferior do encéfalo, o bulbo,
até a segunda vértebra lombar, na coluna vertebral. Da medula partem 31 pares de nervos
espinais raquidianos, sendo 8 cervicais, 12 pares tordcicos, 5 lombares, 5 sacrais e 1 par
coccigeno. De um lado da coluna sai um terminacdo vertical e uma dorsal, que unidos formam
um nervo raquidiano do lado esquerdo e outro do lado direto, formando o par (LOMBA,

2007).

A medula espinhal conduz ao encéfalo através dos nervos sensitivos, os estimulos
captados na periferia e este analisa e transmite através dos nervos motores a resposta
ao estimulo. Entretanto, na medula, existem células capazes de analisar um estimulo
e responder reflexamente sem precisar transmiti-la ao encéfalo (LOMBA, 2007, p.
158).

Em outras palavras, o reflexo € uma resposta automadtica rapida e previsivel a um
estimulo. Eles sdo os principais mecanismos do corpo para responder a estimulos do meio

interno e externo (TORTORA; GRABOWSKI, 2006).

2.2.2 Transtornos mentais

O transtorno mental pode se desenvolver por meio de dois fatores: a disposi¢ao
pessoal para a doenga e por agentes ocasionais. A disposi¢do pessoal diz respeito a sua
personalidade constituida através dos elementos genéticos. Os agentes ocasionais se refere a
vivéncia que coloca em risco a adaptacdo do individuo ao mundo e consigo mesmo. Sdo as
ameacas ao desequilibrio de relacionamento da pessoa com a sua existéncia, sendo capazes de

comprometer a relacdo pessoal com o seu proprio mundo (TORTORA; GRABOWSKI, 2006).

Na medicina geral as entidades que comprometem o estado fisico da pessoa sdo
conhecidas como doengas. J4 em psiquiatria as entidades que comprometem o estado psiquico
da pessoa sdao denominadas como transtornos (GELDER; MAYOU; GEDDES, 1999). “O

termo transtorno indica que os sintomas sdo causados por uma anormalidade, embora ndo seja
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necessariamente uma patologia organica, como implicito no termo doenca” (GELDER;
MAYOU; GEDDES, 1999. p. 30).

Na classificacio de Transtornos Mentais e de Comportamento da CID 10
“transtorno nao € um termo exato, porém € usado para indicar a existéncia de um conjunto de
sintomas ou comportamentos clinicamente reconhecivel associado, na maioria dos casos, a
sofrimento e interferéncia com funcdes pessoais” (CID 10, 1993).

O Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais, DSM-IV-TR, da
Associacdo Psiquidtrica Americana, traduzido por Claudia Dornelles, sobre os transtornos

mentais conceitua que:

Sdo concebidos como sindromes ou padrdes comportamentais ou psicoldgicos
clinicamente importantes, que ocorrem num individuo e estdo associados com o
sofrimento ou incapacita¢do ou com um risco significativamente aumentado de
sofrimento, morte, dor, deficiéncia ou perda importante da liberdade. Qualquer que
seja a causa original, a sindrome deve ser considerada no momento como uma
manifestacdo de uma disfuncdo comportamental, psicolégico ou biolégico no
individuo (ASSOCIACAO PSIQUIATRICA AMERICANA, 2003, p. 27,28).

Os transtornos mentais € comportamentais sdo identificados e diagnosticados
através de métodos clinicos semelhantes aos utilizados para os transtornos fisicos. A diferenca
estd em que o médico psiquiatra ndo dispde de exames e investigagdes para confirmar seu
diagnéstico (LARANJEIRA; NICASTRI, 1996).

Os transtornos relacionados ao uso de substancias incluem os relacionados ao
consumo de uma droga de abuso, inclusive dlcool, até os efeitos colaterais de um
medicamento e a exposicdo de toxinas''. O uso de substéncias ilicitas pode causar transtornos
psiquidtricos graves para a saiude dependendo do seu consumo, sua quantidade e de sua
frequéncia. O dano é diferente para cada tipo de substincia e o tratamento deve ser
proporcional a lesdo causada (KAPLAN; SADOCK; GREBB, 1997).

Os transtornos relacionados a substancias sdo divididos em dois grupos: os
transtornos por uso de substincia (dependéncia de substincia e abuso de substancia) e os
transtornos induzidos por substancias (intoxicag¢do, abstinéncia, delirium, deméncia
persistente, transtorno amnéstico persistente, transtorno psicético, transtorno do humor,
transtorno da ansiedade, disfuncdo sexual e transtorno do sono) (KAPLAN; SADOCK;
GREBB, 1997).

1 As toxinas sdo substancias capaz de causar danos ao organismo humano (GELDER; MAYOU; GEDDES,
1999).
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A dependéncia de substancia consiste num agrupamento de sintomas cognitivos,
comportamentais e fisiolégicos indicando que o individuo continua utilizando certa
substancia. Caracteriza-se por ser consumida em maiores quantidades, fazendo com que o
individuo sinta que a droga é necessdria em sua vida (ASSOCIACAO PSIQUIATRICA
AMERICANA, 2003). Desta forma, “Existe um padrido de auto-administracdo repetida
manifestado por tolerancia'?, abstinéncia e comportamento compulsivo13 de consumo de
substancia entorpecente e dlcool” (ASSOCIACAO PSIQUIATRICA AMERICANA, 2003, p.
214).

A dependéncia se apresenta de duas formas: a fisica e a psiquica. A dependéncia
fisica caracteriza-se pela presenca de sintomas e sinais fisicos que aparecem quando o
individuo deixa de consumir substancia entorpecente e dlcool ou diminui bruscamente o seu
uso, conhecida como sindrome de abstinéncia. Os sinais e sintomas de abstinéncia dependem
do tipo de substincia utilizada e aparecem algumas horas ou dias depois que ela foi
consumida pela tultima vez. No caso dos dependentes do 4lcool, por exemplo, a abstinéncia
pode ocasionar desde um simples tremor nas maos a nduseas, vomitos e até um quadro de
abstinéncia mais grave denominado "delirium tremens", com risco de morte, em alguns casos.
Ja a dependéncia psiquica ou psicoldgica corresponde a um estado de mal estar e desconforto
que surge quando o dependente interrompe o uso de uma droga. Os sintomas mais comuns
sdo ansiedade, sensacdo de vazio, dificuldade de concentraciao, podendo variar de pessoa para
pessoa (SANCHEZ, 1982).

Abuso de substancia consiste no seu uso repetitivo acarretando consequéncias
adversas, recorrentes e significativas, afetando muitas vezes as atividades relacionadas ao
trabalho, casa e escola (CID-10, 1993).

Os transtornos induzidos por substancias de intoxica¢do com substancia “consiste
no desenvolvimento de uma sindrome reversivel e especifica devido a ingestdo recente de
uma substincia” (ASSOCIACAO PSIQUIATRICA AMERICANA, 2003, p. 216). Podem
ocorrer alteragdes comportamentais ou psicolégicas devido ao efeito da substancia sobre o
sistema nervoso central (CID-10, 1993). A intoxica¢do aguda resulta em “perturbacdes no

nivel de consciéncia, cognigdo'*, percepcio, afeto ou comportamento™ (CID-10, 1993, p. 72).

“Tolerancia: alteracdo comportamental mal adaptativa, que ocorre quando o individuo que fazia uso
prolongado ou pesado de substancia diminui seu consumo, diminuindo a concentra¢do de droga no sangue
(ASSOCIACAO PSIQUIATRICA AMERICANA, 2003, p. 208).

B Comportamento compulsivo: o individuo pode consumir a substdncia em maiores quantidades ou por um
periodo mais longo do que de inicio pretendia (ASSOCIACAO PSIQUIATRICA AMERICANA, 2003, p. 210).
14 Cognicdo: € o estudo interdisciplinar da mente (intelecto, pensamento, espirito, entendimento, alma) e da
inteligéncia (a faculdade de aprender e compreender, percepg¢do, apreensdo e intelecto) (CHIORO, 2011)
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Abstinéncia de substancia versa na alteracdo comportamental mal adaptativa e
especifica, devido a cessacdo ou redu¢d@o do uso prolongado ou pesado de uma substancia.
Causa sofrimento ou prejuizo no funcionamento de dreas importantes na vida do individuo,
como social, ocupacional, familiar entre outras (HOLMES, 2001).

O Delirium induzido por substancia consiste numa perturbacdo da consciéncia
acompanhada por uma alteracdo na cogni¢do (comprometimento da memoria, desorientacdo
ou perturbagdo da linguagem, alucinagdes e ilusdes), que se desenvolve num curto espaco de
tempo. O delirium pode ocorrer ainda nos casos de intoxicacdo de substancia e nos casos de
abstinéncia de substincia (ASSOCIACAO PSIQUIATRICA AMERICANA, 2003).

Os transtornos psicoticos induzidos por substancia ocorrem durante ou logo apds
o uso de substdncias psicoativas, caracterizados por alucinacdes, falsos reconhecimentos,
delirios, transtornos psicomotores, como excita¢do, e afeto anormal (transtorno do humor).
Esse transtorno pode apresentar varios padrdes de sintomas, que serd influenciado pelo tipo de
substancia envolvida e pela personalidade do usudrio e surgem em associacdo com estados de
intoxicacdo e abstinéncia de substancia, podendo persistir por semanas (CID-10, 1993;
ASSOCIACAO PSIQUIATRICA AMERICANA, 2003).

O transtorno amnéstico persistente induzido por substincia caracteriza-se pela
perturbacdo da memdria recente, podendo causar prejuizo acentuado no funcionamento social
ou ocupacional. A capacidade de aprender e recordar novas informacdes esta sempre afetada,
ao passo que a capacidade para recordar informagdes ou eventos passados anteriormente
aprendidos se manifesta de forma mais variada, pois depende do dano cerebral causado. Em
determinadas formas desse transtorno, o individuo pode recordar coisas de um passado muito
remoto, recente, melhor do que eventos mais recentes (CID-10, 1993; ASSOCIACAO
PSIQUIATRICA AMERICANA, 2003).

O transtorno da ansiedade induzido por substincia pode envolver ataques do
panico, fobias, obsessdes ou compulsdes. Seus sintomas causam sofrimento ou prejuizo
social, ocupacional e em outras dreas da vida do individuo (CID-10, 1993; ASSOCIACAO
PSIQUIATRICA AMERICANA, 2003).

E essencial uma avaliacdo psiquidtrica completa para direcionar o tratamento
terapéutico adequado aos individuos com transtornos causados pelo uso de substancias. Esta
avaliacdo pode incluir a histéria atual e pregressalS; os efeitos sobre o funcionamento

cognitivo, psicolégico, comportamental e fisiolégico do paciente; exame; histéria médica,

** Pregressa € a histéria patoldgica de um doente
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antecedentes psiquidtricos e seus resultados; antecedentes pessoais, familiares e sociais; testes
toxicoldgicos de drogas de abuso; e outros exames laboratoriais (LARANJEIRA; NICASTRI,
1996).

Pode-se observar que nos transtornos mentais pelo uso de substancias
entorpecentes e dlcool predomina a diversidade, j4 que afeta as pessoas de diferentes
maneiras, por diferentes razdes, inclusive o tipo de substincia usada, em diferentes contextos

e circunstancias.

2.3 Consequéncias fisicas e psicologicas causadas pelo consumo de alcool e substincias

entorpecentes

2.3.1 Conceito e classificacao

O consumo de substancias entorpecentes conhecidas também como substancias
psicoativas, popularmente referidas como ‘“drogas” € uma constante na histéria da
humanidade, em todas as culturas e religides. “Isso porque o homem sempre buscou maneiras
para aumentar o seu prazer e diminuir o seu sofrimento” (PRATTA; SANTOS, 2009, p.1).

A origem etimoldgica da palavra droga € incerta. A palavra pode ter derivado de
DROWA (arabe), cujo significado € bala de trigo. Do francés, DROGUE que significa
ingrediente, tintura ou substincia quimica ou farmacéutica, remédio, produto farmacéutico.
Droga, ainda, pode ser origindria de DROOGE VATE (holandés), cujo significado € barris de
coisas secas, que teria sido usado desde o século XVI. Isto porque antigamente quase todos os
medicamentos eram feitos a base de vegetais (VARGAS, 2008).

A medicina define droga como sendo qualquer substancia capaz de modificar o
funcionamento dos organismos vivos, resultando em mudangas fisiolégicas ou de
comportamento, que se usada adequada e orientadamente traz beneficios a satude, sem riscos
de dependéncia. Os povos antigos ndo acreditavam que as drogas fossem exclusivamente boas
ou mas (VARGAS, 2008). “Os gregos, por exemplo, entendiam que qualquer droga se
constituia em um veneno e um remédio potencial, dependendo da dose, do objetivo do uso, da
pureza, das condicdes de acesso a esse produto e dos modelos culturais de uso” (VARGAS,

2008, p. 42).
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Substancia psicoativa engloba toda substancia, natural ou sintética, que atua sobre
o sistema nervoso central ao ser consumida. Esse termo foi adotado pela Organizagdo
Mundial de Sauide - OMS para substituir o termo droga (ORTH, 2005).

Quanto a origem as drogas podem ser classificadas como naturais, semi-sintéticas
e sintéticas. As drogas naturais sdo plantas cuja matéria prima € usada diretamente. As semi-
sintéticas sdo as produzidas em laboratérios, utilizando as drogas naturais, como a heroina. As
sintéticas sao produzidas diretamente em laboratério, como por exemplo, o LSD (ORTH,
2005).

Segundo os aspectos legais as drogas podem ser classificadas em licitas, quando
nao é crime produzir, usar € nem comercializar, e ilicita, quando proibidos por lei a produgdo,

comercializa¢ao e consumo (ORTH, 2005).

2.3.2 Quanto ao tipo e sua acao no sistema nervoso central

2.3.2.1 Substancias entorpecentes depressoras

As drogas depressoras sdao substancias que diminuem a atividade cerebral,
deixando os estimulos nervosos mais lentos. Sdo mais utilizados para neutralizar o estresse do
dia a dia. Fazem parte desse grupo o dlcool, os hipnéticos, os opidides (heroina, 6pio, morfina
e xaropes) e os solventes ou inalantes (BRASIL, 2011-G).

A intoxicacdo, conforme dados do Ministério da Satde, pode apresentar-se em

quatro fases:

1° bem-estar, euforia leve e tonteiras;

2° reducdo da ansiedade e do estado de alerta, relaxamento muscular, voz pastosa,
visdo embagada. Com inalantes pode ocorrer desorientacdo temporoespacial, perda
do controle e dor de cabega;

3° reducdo acentuada do estado de alerta, descoordenac¢do ocular e motora, fala
enrolada, reducdo dos reflexos e das capacidades de raciocinio e concentragdo. Com
inalantes podem ocorrer alucinagdes;

4° inconsciéncia, convulsdes, depressdo cardiorrespiratdria, coma e morte (BRASIL,
2011-G).



36

“O uso injetdvel das substincias entorpecentes pode gerar inflamacao e obstru¢do
das veias (embolia), endocardite, acidentes vasculares cerebrais e, no caso daqueles que
compartilham agulhas e seringas, hepatite e AIDS” (BRASIL, 2011-G).

Quando o usudrio para de consumir essas substancias a abstinéncia manifesta-se
com irritabilidade, ansiedade, insOnia, tensdo muscular, sudorese e dor no corpo. No caso dos
opidceos, sendo o mais conhecido a heroina, a crises de abstinéncias manifesta-se com
sofrimento psiquico, avidez pela droga, ansiedade, medo, alucinagdes, cdibras, cdlicas
abdominais, dores musculares, sensacdo de mal estar, vOmitos, diarreia, corrimento nasal e
lacrimejamento, aumento da frequéncia cardiaca e respiratéria, e da pressdo arterial,
convulsdes, coma e morte (BRASIL, 2011-G).

O dlcool, apesar de legal e amplamente comercializado, é considerado uma droga
psicotropica, que atua no sistema nervoso central, altera o comportamento e tem potencial
para criar dependéncia. Estudos revelam que o consumo de dlcool pelo homem datam de
aproximadamente 6000 a.C., sendo o costume mais antigo e que tem persistido por milhares
de anos (CENTRO BRASILEIRO DE INFORMACOES SOBRE DROGAS
PSICOTROPICAS - CEBRID, 2011).

Quando comecou a ser consumida a bebida continha baixo teor alcodlico, como
por exemplo, o vinho e a cerveja. Com o processo de destilacdo, introduzido pelos drabes na
Idade Média, surgiram as bebidas alcodlicas utilizadas em sua forma destilada. A partir da
Revolucdo Industrial houve grande aumento na oferta desse tipo de bebida e,
consequentemente, o nimero de pessoas com problemas relacionados ao consumo excessivo
de bebidas alcodlicas aumentou (CEBRID, 2003).

Apesar de todo o conhecimento dos problemas relacionados ao consumo de
bebidas alcodlicas, o nimero de pessoas que a consomem de maneira excessiva ainda é muito
grande. O seu consumo ndo para de crescer e atualmente encontra-se inserido em
praticamente todos os cantos do mundo.

O élcool afeta a visdo e o equilibrio, além de reduzir o controle muscular, de
modo que a fala torna-se enrolada e a coordenacao reduzida. Esses distirbios podem levar a
consequéncias desastrosas, em especial ao dirigir automéveis (HOLMES, 2001). Nos casos de
dependéncia os efeitos do dlcool sdo sentidos nos 6rgdos vitais como o figado, coracio, vasos
sanguineos e estdbmago e em casos de suspensdo do consumo pode causar confusdo mental,
confusdo na visdo, ansiedade, tremores e convulsdes (BRASIL, 2011-G).

A abstinéncia alcodlica apresenta-se mais frequentemente como um quadro

descomplicado com “tremores, dor de cabeca e fotofobia. A ocorréncia de convulsdes pode
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significar evolucdo para apresentacdes mais graves como febre, desequilibrio hidrico e
eletrolitico acentuados, aumento das frequéncias cardiaca e respiratdria, ideias delirantes,
alucinagdes auditivas e visuais” (BRASIL, 2010-B).

Os depressores quando inalados podem trazer sérias consequéncias 4 saude, e
segundo o Ministério da Sadde “podem levar a destruicdo de neurdnios muito rapidamente,
causando lesdes cerebrais irreversiveis, apatia, dificuldade de concentragdo, déficit de

memoria, lesdes da medula 6ssea, rins, figado e nervos periféricos” (BRASIL, 2010-B).

2.3.2.2 Substincias entorpecentes estimulantes

Esse tipo de substincia aumenta a atividade cerebral, deixando os estimulos
nervosos mais rdpidos, provocando estados de euforia. Excitam, especialmente, as dreas
sensoriais € motoras, fazendo com que a pessoa sobre o efeito dessas substancias fique
“ligada”, “elétrica”, sem sono. Pertencem a este grupo a nicotina, a cafefna, a xantina, as
anfetaminas ou bolinhas e a cocaina (BRASIL, 2011-P).

A nicotina é o principio ativo do tabaco, encontrado em toda a planta, de nome
cientifico nicotiana tabacum, mas principalmente nas folhas. A nicotina é conhecida desde
1571, mas o produto foi purificado em 1828 (MINATTI, 2011).

A nicotina tem inicialmente um efeito estimulante, mas apds algumas tragadas
produz efeito tranquilizante, bloqueando o stress. Seu uso causa dependéncia psiquica e fisica,
provocando sensagdes desconfortdveis na abstinéncia, como irritabilidade, agitacdo, prisao de
ventre, dificuldade de concentragdo, sudorese, tontura, insdnia e cefaléia. Em doses
excessivas pode provocar vomitos, convulsdo, paralisia e até a morte. Estudos indicam que o
seu uso prolongado pode causar cancer (pulmdo, laringe, faringe, esofago, boca, estomago,
entre outros) (MINATTI, 2011).

No SNC as moléculas de nicotina encaixam-se em diversos centros nervosos € os
estimulam, causando niveis mais altos de atividade neurolégica. Por exemplo, a nicotina
estimula a drea do cérebro que € responsdvel pela respiracdo e com isso aumenta a frequéncia
respiratéria (HOLMES, 2001).

Os fumantes ndo sao os unicos afetados pela nicotina do cigarro. A fumaca
também € um perigo sério para as pessoas ndo fumantes, principalmente criancas, conhecidas

como fumantes passivos. “A fumacga do cigarro no meio ambiente contém mais de 4.000
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substancias quimicas, das quais 40 sdo substancias que causam cancer’ (MINATTI, 2011).
Alguns estudos demonstram que pessoas expostas a fumacga t€ém maior possibilidade de obter
doenca cardiaca e mulheres ndo fumantes tem maior probabilidade de terem filhos prematuros
(MINATTI, 2011).

A cafeina é a droga mais consumida em todo o mundo. Pode ser encontrada no
café, no chd, no cacau, no chimarrdo, nos refrigerantes e nas drogas vendidas sem receita
médica. E uma substincia que causa dependéncia fisica e psicolégica, seu mecanismo é
semelhante ao da anfetamina e cocaina, porém seus efeitos sdo mais brandos, mas que age nos
mesmos receptores do sistema SNC (MINATTI, 2011).

Observa-se que num curto espaco de tempo a cafeina impede que a pessoa durma,
pois bloqueia a recep¢do de adenosina, neurotransmissor natural, libera a adrenalina dando
mais energia, e manipula a producio de dopamina'® causando um estado de bem estar.
Importante ressaltar que o ato de fumar cigarros acelera a eliminag@o da cafeina do sistema,
entdo fumar e beber café reduz o efeito do café (HOLMES, 2001).

O Sistema nervoso central, coragdo, vasos sanguineos e rins sdo afetados por esta
substancia. Causa uma série de efeitos no organismo, como a ‘“taquicardia, aumento da
pressdo arterial, contracdo dos musculos, entre outros” (MINATTI, 2011). Muitos remédios
indicados para cefaléia'’ contém cafeina, tal como a aspirina, porque ela age como um
vasoconstritor'®. E usada também na medicina como estimulante cardiaco e diurético
(MINATTI, 2011).

A cocaina € uma substancia que estimula o sistema nervoso central, derivada das
folhas de uma planta conhecida como Erythroxylon coca ou simplesmente coca. Era muito
usada sobre a forma de chd, até ser isolada em 1859. Ainda hoje no Peru e Bolivia € utilizado
o chd da folha da coca, inclusive para héspedes de hotéis. Porém quando ingerido sobre a
forma de cha muito pouca substancia chega ao cérebro, pois além da infima quantidade do
principio ativo, ao ser engolido o liquido passa por um processo de metaboliza¢do no sangue,
indo ao figado, sendo minima a quantidade absorvida pelo intestino (CEBRID, 2003)

A cocaina pode chegar ao consumidor nas formas de crack, pasta da coca, merla,
farinha ou pd. Essas formas tém diversos nomes por serem de diferentes preparagdes, mas
todas obtidas da planta coca. A pasta de coca, o crack e a merla sdo produtos com muitas

impurezas, ndo podendo ser transformados em po, insoldveis na dgua, por isso ndo podem ser

'® Horménio relacionado ao prazer (MINATTI, 2011).
Y Dor de cabeca
18 .~ .

Causa constricio dos vasos sanguineos.
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aspirados nem injetados. Por outro lado podem ser fumados quando aquecidos a uma
temperatura baixa (BRASIL, 2011-P).

Uma vez dependentes os individuos fardo qualquer coisa para obter cocaina,
levando ao envolvimento criminal, tréfico e prostituicdo. Quando o efeito da cocaina passa, o
individuo entra em depressdo. A depressdo Poe ser eliminada com outras doses de cocaina,
mas quando o efeito dessas passarem os efeitos da depressdao serd muito maior. O prazer
extremo e o desejo de evitar a depress@o podem levar o individuo a altos niveis de uso,
tornando pessoal e financeiramente desastroso (HOLMES, 2001).

Todos os efeitos no cérebro provocados pelo crack quanto pela merla sdo os
mesmo da cocaina. Porém a via de uso dessas duas substancias é que fazem a diferenca em
relacdo ao pd, uma vez que elas usam a via pulmonar para seu uso, levando a uma absor¢ao
instantanea da substancia. Através do pulmdo a substincia cai imediatamente na corrente
sanguinea chegando rapidamente ao cérebro, surgindo os efeitos da cocaina muito mais rapido
do que por outras vias (CEBRID, 2003). “Em 10 e 15 segundos os primeiros efeitos ja
ocorrem, enquanto que os efeitos apds cheirar o "pd" acontecem ap6s 10 a 15 minutos; sendo
injetavel, em 3 a 5 minutos” (CEBRID, 2003).

“Os efeitos fisicos agudos dos estimulantes sdo: aumento da frequéncia cardiaca;
aumento da pressdo sanguinea; aumento da pupila (a vista fica embacgada, prejudicando a
visdo); agitacdo motora, falta de apetite e de sono, palidez” (BRASIL 2011-G). A falta de
apetite, caracteristica do usudrio de crack e merla, é notéria uma vez que o usudrio perde em
menos de um més em torno de 8 a 10 quilos (CEBRID, 2003).

Segundo o Ministério a Saide o consumo compulsivo dos estimulantes “leva ao
esgotamento fisico e exaustdo, o que provoca a redu¢do do rendimento no trabalho e/ou
escola. Muitas vezes sao utilizados depressores para contrabalancar os efeitos de agitacdo e
insonia” (BRASIL, 2011-G).

Na tentativa de alcancar os mesmo efeitos com as doses iniciais os usudrios fazem
uso continuo das substancias estimulantes podendo causar sérias consequéncias psiquicas
agudas como a “insoOnia, inapeténcia, excitacdo, agitagdo psiquica, euforia, sensacdo artificial
de autoconfiangca e autoestima e ideias de perseguicdo, podem ter ainda alucinagdes e
delirios” (BRASIL, 2011-G).

O uso repetido e prolongado da cocaina impde graves riscos médicos porque ela
pode bloquear a condu¢do de impulsos nervosos, podendo ser fatal. J4 o uso compulsivo e

excessivo da cocaina pode causar aumento das pupilas (midriase), dor no peito, contragdes
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musculares, convulsdes e até coma, a pressao arterial pode aumentar causando aceleragdao dos

batimentos cardiacos (HOLMES, 2001).

2.3.2.3 Substancias entorpecentes alucinogenas

Essas substancias provocam no cérebro uma intensa confusao mental, provocando
alteracoes significativas nas sensacdes e percepcoes. Sobre a influéncia dos alucindgenos tudo
o que o individuo vé e ouve € alterado, mudado ou deformado. Estdo incluidos neste grupo a
maconha, anticolinérgico, 4cido lisérgico dietilamida (LSD) e ecstasy que se caracterizam por
seus intensos efeitos alucinatdrios auditivos e visuais (BRASIL, 2011-G, HOLMES, 200).

A maioria destas substancias vem da natureza, como a maconha. Outras sao
sintetizadas, como o LSD. J4 os anticolinérgicos podem ser sintetizados ou extraidos de
plantas (BRASIL, 2011-G). “A maconha e os anticolinérgicos foram referidos
respectivamente como a segunda e terceira drogas de maior frequéncia de consumo por
meninos que vivem nas ruas das grandes capitais brasileiras” (BRASIL, 2011-G).

A maconha é originada da planta, conhecida no Brasil, cientificamente por
Cannabis sativa. O principio ativo da maconha € o tetraidrocanabinol (THC), advinda da
prépria maconha, e responsdvel por seus efeitos. Assim dependendo do THC presente na
substancia usada a pessoa ird sentir mais ou menos o seu efeito (CEBRID, 2003).

A maconha pode causar efeitos fisicos como “os olhos vermelhos, boca seca,
taquicardia e pupilas dilatadas. Podem ocorrer efeitos téxicos, como febre alta e convulsdes.
Os efeitos fisicos cronicos sdo a esterilidade masculina em 50 a 60% dos casos, inibicao
sexual e bronquite” (BRASIL, 2011-G). Os efeitos psiquicos da maconha sdo delirios ou
alucinagOes, reagdes varidveis, agraddveis e desagraddveis, podendo durar de um a trés dias.
Entre as consequéncias preocupantes esta a ocorréncia de delirio persecutéri019, de grandeza
ou ataque de panico, com a tomada de atitudes prejudiciais a si e aos outros. O uso cronico da
maconha interfere na capacidade de aprendizado e memoria. Ha o risco de desencadear

psicose aguda ou piorar uma doenga psiquica controlada por medicamentos (BRASIL, 2011-
G).

19 ) st . ~ .~ . .~
“O delirio costuma envolver a crenca de estar sendo vitima de conspiracdo, trai¢do, espionagem, perseguicio,
envenenamento ou intoxicagdo com drogas ou estar sendo alvo de comentdrios maliciosos (BALLONE, 2003).



41

Descoberto por acaso em 1943, pelo cientista suico Hoffmann, ao aspirar pequena
quantidade de p6 por descuido, o LSD atua produzindo uma série de distor¢des no
funcionamento do cérebro e por consequéncia diversas alteragdes psiquicas. Desenvolvida em
1914, na Alemanha pelo laboratério Merck, como moderador de apetite o éxtase, a MDMA
(3,4-metilenodioximetanfetamina), € uma substancia sintética ilegal e capaz de gerar
dependéncia (BRASIL, 2011-E).

Tanto o LSD quanto o MDMA atuam no cérebro intensificando a atividade de trés
neurotransmissores, serotonina, noradrenalina e dopamina. Durante o tempo que estdo sobre
os efeitos da droga, os individuos podem fazer coisas que sdo perigosas para si mesmas ou
para os demais (HOLMES, 2001).

O uso de éxtase associado ao esfor¢o fisico, como a danca, tende a aumentar a
temperatura, podendo atingir mais de 42 °C. Com o aumento de temperatura ha um aumento
da ingestdo de dgua, mas se isso ocorre de maneira excessiva a dgua se acumula no
organismo, uma vez que o €xtase causa retencdo de liquido, causando uma intoxicacdo por
agua, o que pode se tornar perigoso, inclusive fatal (BRASIL, 2011-E).

Os anticolinérgicos sdo plantas e substancias sintéticas que alteram as fun¢des do
corpo humano, alterando, consequentemente, suas fung¢des psiquicas. Essas plantas foram
muito usadas como chds na Segunda Guerra Mundial por produzir efeito do “soro da
verdade”. Suas implicacdes sdo as mesmas da maconha, no entanto se consumidas em altas
doses, podem elevar a temperatura corporal, podendo chegar a 41°C. Nesses casos podem
provocar convulsdes, grande vermelhidao, principalmente no rosto e pesco¢o (BRASIL,

2011-E). Nesses casos podem desenvolver grande eritema (vermelhiddo), principalmente na

regido do rosto e cervical (pescoco). Em casos graves poderd evoluir para convulsdes.
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3 LEGISLACAO E POLITICAS PUBLICAS DE ATENCAO AOS USUARIOS DE
DROGAS E ALCOOL NO BRASIL.

A atencdo a saude, a estruturacdo e o fortalecimento de politicas publicas
especializadas para o atendimento aos usudrios de dlcool e outras substancias entorpecentes,
constitui um importante desafio a saide publica brasileira.

Por isso vem se criando aparatos juridicos que possam fazer com que os
dependentes dessas substancias possam obter tratamento adequado. Tratar sobre as Politicas
de Saide Mental pressupde abordar o movimento da Reforma Psiquidtrica e cujo
desenvolvimento tedrico e metodoldgico caminhou, lado a lado, com as concepgdes e praticas
em saude junto a usudrios de dlcool e drogas.

O objetivo do préoximo capitulo foi fazer uma revisdo dos principais aspectos,
envolvendo mitos, paradigmas e conceitos histéricos que possibilitaram a constru¢ao da
reforma psiquidtrica no Brasil. Estudar o contexto do tratamento ao usudrio de dlcool e
drogas, anteriormente realizadas por institui¢des psiquidtricas até os dias atuais em que o
tratamento se tornou humanizado, por meio dos CAPS — Centros de Atencdo Psicossocial,

com o advento da Constitui¢do da Republica Federativa no Brasil de 1988.

3.1 O tratamento aos usuarios de drogas e alcool antes da Constituicio da Repiblica

Federativa do Brasil de 1988: da marginalizacio a reforma psiquiatrica brasileira.

A humanidade ha séculos convive com doengas psiquidtricas e, antes de se tornar
uma especialidade médica, o doente mental era vitima de diversas formas de preconceito por
nao se enquadrar nos principios morais vigentes na sociedade (GONCALVES; SENA, 2001).

No Brasil nao havia tratamento para os doentes mentais, os ricos eram isolados da
sociedade em suas préprias residéncias e os pobres perambulavam pelas cidades ou eram
trancados nas prisdes, nos asilos de mendigos e nos pordes da Santa Casa de Misericérdia®
(PERES; BARREIRA, 2009). Como descreve Resende (2001, p.35), os doentes eram

amontoados em pordes ‘“‘sem assisténcia médica, entregues a guardas e carcereiros, seus

20 . . . ..
“Surgiu em meados do século XVI, tendo como fundadores os primeiros povoadores portugueses, auxiliados

pelo jesuita José de Anchieta” (PERES; BARREIRA, p. 3).
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delirios e agitagdes reprimidos por espancamentos ou contencdo em troncos, condenando-os
literalmente a morte por maus-tratos fisicos, desnutri¢do e doencas infecciosas”.

Os questionamentos de alguns médicos quanto ao tratamento subhumano
oferecido pelas instituicdes asilares fez com que o Estado Imperial determinasse a construcao
de um lugar especifico com a possibilidade de tratamento dos doentes mentais. O que se
pretendia na verdade era a remocdo e exclusdo do elemento perturbador da sociedade, com o
intuito de preservar a seguranca dos cidaddos, e por outro lado a intencdo de cura-los
(RESENDE, 2001).

Sobre a origem dessas pessoas, Amarante afirma que:

As esparsas referéncias que se pode encontrar demonstram que podem ser
encontradas preferentemente dentre os miserdveis, os marginais, os pobres e toda a
sorte de pdrias, sdo ainda trabalhadores, camponeses, desempregados, indios,
negros, “degenerados”, perigosos em geral para a ordem publica, retirantes que, de
alguma forma ou por algum motivo, padecem de algo que se convenciona englobar

sobre o titulo de doenga mental (1994, p. 75).

Entdo, visando a paz social e a ordem publica, € inaugurada a primeira institui¢ao
psiquidtrica no Brasil. Assim, foi criado em 1852 o Hospicio Dom Pedro II, na cidade do Rio
de Janeiro. De forma gradativa, foram construidos varios hospitais psiquidtricos, sobre os
quais a classe médica tinha pouca influéncia, inclusive na internacdo do doente (PERES;
BARREIRA, 2009). Conforme afirma Corréa (1999, p. 94), os doentes mentais eram
encaminhados aos hospicios e as prisdes “sem nenhum preceito legal que disciplinasse o
referido ato de sequestro, a conservacao, o respeito ao patrimoénio dos doentes, dentro dos
principios de direito e justi¢a”.

Acerca da legislacdo de assisténcia e direitos das pessoas com transtornos
mentais, pode-se afirmar que o seu conjunto come¢a com o Decreto Imperial de 18 de julho
de 1841, que funda a psiquiatria institucional e estatal no pais (GOMES, 2007).

Entre os anos de 1896 a 1902, alegando necessidade de oferecer tratamento
adequado, segundo as teorias e praticas européias, os médicos alienistas, grande parte clinicos
gerais e legistas, passaram a cuidar dos alienados. A prética do alienismo no Brasil, baseada
nos estudos de Pinel, tinha como finalidade permitir que a loucura fosse definida, explicada e
tratada pela medicina (CORREA, 1999).

Inaugurado, no ano de 1898, o asilo-coldnia de Juqueri, na atual cidade de Franco
da Rocha, em Sao Paulo, visou a recuperagdo do doente mental através do trabalho na col6nia

para depois devolvé-lo a sociedade. Essa institui¢cdo foi considerada modelo de assisténcia
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psiquidtrica na época. Eram, inclusive, utilizadas as familias que moravam préximo a
instituicao para ajudar na reinsercao social do doente, apds a alta hospitalar (GOMES, 2007).

Em 1903 foi promulgada a primeira legislacdo que “reorganiza a assisténcia dos
alienados”, Decreto n° 1132. Segundo esse Decreto o tnico lugar autorizado a receber louco
era o hospicio, por possuir condi¢cdes adequadas, e toda internac@o estaria sujeita ao parecer
médico. Este decreto € também responsdvel por positivar a idéia de que o louco ndo possuia a
capacidade de gerir seus bens e a sua pessoa, devendo estar submetido a um curador, que seria
responsavel por ele e por seus bens. Do mesmo modo, ndo caberia a este paciente interferir,
ou mesmo conhecer o tratamento a ser aplicado (BRASIL, 2011-B).

O Cadigo Civil de 1916, Lei Federal 3.071, submete os loucos a curatela, interna
os inconvenientes e sujeita a interdicdo os furiosos. No que se refere capacidade civil dos
doentes mentais, o art. 5° inciso II, denominava de “loucos de todo o género” os
absolutamente incapazes de exercerem os atos da vida civil (BRASIL, 2011-D)

“Em 1927, um decreto estabeleceu a distincdo entre "psicopata”, todo doente
mental, e "alienado", que se referia ao doente mental perigoso, sujeito a incapacidade penal e
civil. Desta forma, a internagao do alienado passou a ser obrigatéria” (MACEDO, 2006).

No ano de 1934 em meio as modificagdes impostas pelo governo provisério de
Getulio Vargas, a assisténcia e a relagdo entre poder publico e doente mental também foram
alteradas. O Decreto n. 24.559 de 1934 revogou o anterior de 1903 e "Dispds sobre a
profilaxia mental, a assisténcia e a prote¢do a pessoa e aos bens dos psicopatas, a fiscalizagao
dos servigos psiquiatricos e deu outras providéncias" (BRASIL, 2011-F). O termo alienado foi
retirado do ordenamento juridico, que passou a referir-se somente ao psicopata, considerada
uma denominacdo mais ampla. A incapacidade do doente mental foi reafirmada, sendo
facilitado o recurso a internagdo, poderia ser realizada por ordem judicial ou requisicao de
autoridade policial, a pedido do préprio paciente, solicitacdo de seu cOnjuge, pai, filho ou
demais familiares com até quarto grau de parentesco, bem como por autoridade em geral
(BRASIL, 2011-F).

Pode-se afirmar que a internacdo era a regra e o tratamento extra-hospitalar a
excecdo, bastando uma simples suspeita de comprometimento mental para que o cidadao
fosse internado em asilos psiquidtricos.

Em meados dos anos 60, comeca a surgir no Brasil um forte movimento social
anti-psiquidtrico, que questionava a psiquiatria convencional enquanto saber cientifico, a qual
causava mais danos do que beneficios ao paciente. Nesta mesma década a loucura passou a

ser entendida como um reflexo do desequilibrio social e familiar do meio onde o individuo se
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encontrava inserido, devendo o empenho da sua cura se focar nestas causas (MACEDO,
2006).

Por ocasido da III Conferéncia Nacional de Saudde, realizada em 1963, tiveram
inicio a diversas discussdes sobre a reforma sanitdria que pretendia a reordenagdo dos servigos
de assisténcia médico sanitdria e alinhamentos gerais para determinar uma nova divisdo das
atribuicOes e responsabilidades entre os niveis politico-administrativos da Federacdo, diga-se
Estados, Municipios, Unido e Distrito Federal, visando, sobretudo a municipalizacdo de satide
(SILVA; BARROS; OLIVEIRA, 2002).

3

Porém, o Golpe Militar de 1964 interrompeu essas discussdes “confiscando os
poderes locais, deixando os municipios sem autonomia de gestdo e os recursos financeiros
subordinados ao apoio politico da ditadura, fragilizando a capacidade de formulagdo e gestao
das agdes locais de satde, pelos vinte anos subsequentes” (SILVA; BARROS; OLIVEIRA,
2002, p. 4).

No campo da assisténcia psiquidtrica, passa a prosperar a recém-criada e rentavel
“industria da loucura”, com o surgimento de clinicas de repouso. Percebia-se 0 compromisso
do Estado com os interesses dos grupos econdmicos dominantes, pois, a assisténcia médica
privada contratada constituia-se mero instrumento de lucro, ndo apresentando nenhuma
preocupacio para resolver os problemas de saude das pessoas (AMARANTE, 1998).

A rede privada tem seu apice no final da década de 60 e 70. Durante todo esse
periodo, a politica de saide mental no Brasil “se apoiava em dois pilares: o Hospicio Publico
e Privado, este ultimo era ampliado e altamente lucrativo” (FIGUEIREDO, 1988, p. 141).

Durante as décadas de 1970 e 1980 no Brasil, a assisténcia psiquidtrica ainda era

baseada no modelo asilar que segundo Amarante:

[...] é decorrente ndo apenas da natureza da funcdo social e politica do asilo
psiquidtrico, como instrumento de segregacdo, negacdo e violéncia, ou ainda do néo
compromisso real com a saide dos cidaddos (o que implica auséncia de necessidade
de organizar formas de cuidado e atencdo eficientes e ‘terapéuticos’) mas, também,
das condicdes ‘administrativas. Torna-se mais facil construir e administrar um
pavilhdo como se fora um hospital, do que organizar e gerir tramites e
procedimentos necessarios & construcdo de um servico mais sofisticado ou
diversificado (AMARANTE, 1998, p. 112-13).

Em meio a tanta discriminacdo em relagdo a pessoa com transtorno mental € que
se iniciam movimentos sociais, dentre eles associacdo de usudrios e seus familiares, partidos

politicos, Igreja, organiza¢cdes nao governamentais, industria farmacéutica e outros, com a

finalidade de uma mudanga em relagdo a concep¢ao da sociedade sobre o convivio com os
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diferentes. O tratamento psiquidtrico sempre foi alvo de grandes debates. Entretanto, somente
no periodo pés- guerra, com o fim da Segunda Guerra Mundial, € que se iniciam projetos de
reforma psiquidtrica com a inten¢ao de superar o modelo asilar (AMARANTE, 2001).

A partir da década de 70 € que profissionais, que atuavam nos servicos de atencao
a saude, e os familiares dos doentes mentais comegaram a questionar e discutir outras formas
de tratamento as pessoas com transtorno mental, iniciando uma luta antimanicomial.

A reforma psiquidtrica tem seu marco historico no final da década de 70, em meio
aos movimentos sociais pela reforma sanitdria’’, com a mobilizacdo dos profissionais da
satide mental e dos familiares de pacientes com transtornos mentais, que questionavam o
modelo hospitalocéntrico e a necessidade de um atendimento mais humanizado. O movimento
apontava, ainda, as inconveniéncias do modelo que fundamentou os padrdes da psiquiatria
classica e tornou o hospital psiquidtrico a tUnica alternativa de tratamento, facilitando a
exclusdo dos doentes mentais em todo o pais (AMARANTE, 2001).

O processo de reforma psiquiatrica no Brasil foi um movimento que ganhou muito
espaco no meio social, com objetivos comuns e visou mudangas no sistema de saide mental.
Além disso, a luta pelos Direitos Humanos e pela cidadania®®, para fazer do “louco” uma
pessoa de direitos, fez com que surgisse a necessidade de se buscar o entendimento da
loucura, que acometia a sociedade (COSTA, 2003).

Em 1978 surge o Movimento dos Trabalhadores em Saide Mental (MTSM),
formado por trabalhadores integrantes do movimento sanitdrio, associacdes de familiares,
sindicalistas, membros de associacdes de profissionais e pessoas com longo histérico de
internacao psiquiatrica. Combinando reivindicagdes trabalhistas e um discurso humanitario o
movimento alcancou grande repercussdo na luta pela transformacio psiquidtrica e pela
humanizagao dos servicos prestados nas instituicdes, surgindo novas probabilidades para o
campo da reforma psiquidtrica (BRASIL, 2010-I).

Nos anos 80 surgem novos mecanismos para o tratamento da loucura e a
antipsiquiatria ganhou terreno no Brasil. Representantes dessas idéias na Europa, tais como
Franco Basaglia, Michel Foucault, Félix Guattari e Robert Castel entre outros, vieram ao pais
para participar de congressos que tratavam sobre terapéuticas antimanicomiais

(AMARANTE, 2001).

2! O Movimento da reforma sanitdria no plano especifico da satde, “propds mudangas politicas, juridicas, sociais
e institucionais, discutidas na VIII Conferéncia Nacional de Sauide, que resultou na proposta de Politicas de
satide e de satide mental no Brasil Sistema Unico de Satde — SUS” (SILVA; BARROS; OLIVEIRA, 2002, p.5).
22 A cidadania para o doente mental visa uma nova dimensao da assisténcia, de receber tratamento de qualidade,
que diminua seu sofrimento e fragilidade (OLIVEIRA, 2000)
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A 8* Conferéncia Nacional de Saudde, realizada em 1986, foi um marco nas
conferéncias de saide no Brasil, pois houve a participa¢do da populacdo nos temas colocados
em debates. Suas propostas foram contempladas tanto no texto da CRFB/1988 como na lei
organica da saudde, n°. 8.080/1990. Participaram dessa conferéncia mais de 4.000 delegados e
propuseram a criacdo de uma agdo institucional correspondente ao conceito ampliado de
saude, que envolve promocgao, protecdo e recuperacao (BRASIL, 2011-I).

Em 1987 ¢ realizado o II Congresso Nacional do MTSM na cidade de Bauru, em
Sao Paulo, com o lema “Por uma sociedade sem manicoOmios” que aponta para a necessidade
do envolvimento da sociedade na discussdo e encaminhamento das questdes relacionadas a
doenca mental e a assisténcia psiquidtrica, onde se concretiza 0 movimento nacional da luta
antimanicomial. Neste mesmo ano ¢ realizada a I Conferéncia Nacional de Saide Mental no
Rio de Janeiro (BRASIL, 2010-I).

Os temas discutidos na I Conferéncia Nacional de Saide Mental foram: “I —
Economia, Sociedade e Estado: impactos sobre satide e doenca mental; II — Reforma sanitéria
e reorganizacdo da assisténcia a saide mental; III — Cidadania e doenca mental: direitos,
deveres e Legislacdo do doente mental” (BRASIL, 2011-J, p. 3).

Ja em 1989, o Deputado Paulo Delgado apresentou no Congresso Nacional o
projeto de Lei n°® 3.657. Inspirado na Lei Italiana Basaglia, referido projeto prop0ds a extingao
progressiva dos manicOmios no pais, com sua substituicdo por outras modalidades
assistenciais, e a regulamentacdo dos direitos das pessoas com transtornos mentais. Este
projeto, Lei 3.657/89, cumpriu um importante papel na histéria, pois trouxe para o debate a
realidade da assisténcia psiquidtrica brasileira e suscitou decisdes importantes para a
consolidagdo da reforma psiquidtrica no pais (BRASIL. 2010-I).

A resisténcia de muitos psiquiatras, ao projeto aprovado pela Camara dos
Deputados, gerou um projeto substitutivo elaborado pelo senador Lucidio Portela cuja
proposta era nio extinguir o hospital psiquidtrico, mas conciliar a sua existéncia com as
alternativas de assisténcia comunitdria. Apesar de aprovado pela Comissdo de Assuntos
Sociais do Senado, o projeto substituto ndo foi ao plendrio para votacdo (RIBEIRO;
FELIPPE, 2000).

No ano de 2001 € aprovado o projeto de Lei Paulo Delgado. A Lei Federal 10.216
de 06 de abril de 2001, que redireciona a assisténcia em saide mental, privilegiando o
tratamento comunitdrio, e dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas com transtornos
mentais. Mas o projeto ndo deixa claro quais mecanismos serdo adotados para a extingao dos

manicomios (BRASIL. 2010-I).
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A promulgagdo da lei 10.216/2001 impde novo impulso € novo ritmo para o

processo de reforma psiquidtrica no Brasil.

Linhas especificas de financiamento sdo criadas pelo Ministério da Saude para os
servicos abertos e substitutivos ao hospital psiquidtrico e novos mecanismos sdao
criados para a fiscalizacdo, gestdo e reducdio programada de leitos psiquidtricos no
pafs. A partir deste ponto, a rede de atencdo didria a saide mental experimenta uma
importante expansdo, passando a alcancar regides de grande tradicdo hospitalar,
onde a assisténcia comunitiria em saide mental era praticamente inexistente
(BRASIL. 2010-I).

Porém, a desinstitucionalizacao, defendida pela reforma, ndo deve ser restrita a
substituicdo do hospital por um aparato de cuidados externos. “Ela exige que haja de fato um
deslocamento das praticas psiquidtricas para praticas de cuidados realizadas na comunidade”
(GONCALVES; SENA, 2001).

A reestruturacdo, objetivando a desinstitucionaliza¢do, do sistema psiquidtrico
vem acontecendo gradativamente com a reducdo dos leitos de internacdo e a criacdo de
servicos que substituam os hospitais psiquidtricos. Esse progresso constituiu na criacdo dos
Centros e Nucleos de Atencdo Psicossocial (CAPS/NAPS), dos Servicos Residenciais

Terapéuticos (SRT), leitos hospitalares gerais, assim como a instituicdo do Programa de Volta

para Casa (BRASIL, 2010-1).

Os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS), entre todos os dispositivos de atencdo
a satide mental, t8m valor estratégico para a Reforma Psiquidtrica Brasileira. E o
surgimento destes servicos que passa a demonstrar a possibilidade de organizacdo de
uma rede substitutiva ao Hospital Psiquidtrico no pafs. E funcdo dos CAPS prestar
atendimento clinico em regime de aten¢do didria, evitando assim as interna¢des em
hospitais psiquidtricos; promover a inser¢do social das pessoas com transtornos
mentais através de acdes intersetoriais; regular a porta de entrada da rede de
assisténcia em saide mental na sua drea de atuac@o e dar suporte a atengdo a satde
mental na rede basica. E fungdo, portanto, e por exceléncia, dos CAPS organizar a
rede de atencdo as pessoas com transtornos mentais nos municipios. Os CAPS sdo
os articuladores estratégicos desta rede e da politica de saide mental num
determinado territério (BRASIL, 2010-1, p.27).

As conferéncias de Sadde sdo fundamentais para a construcdo democrdtica das
politicas publicas do Sistema Unico de Satde.

O Brasil, em 2010, realizou a IV conferéncia Nacional de Saide Mental que
promoveu o debate da saide mental com os diversos setores da sociedade no atual cendrio da
Reforma Psiquiétrica, contemplou o desenvolvimento de a¢des intersetoriais, com énfase nos

direitos humanos, assisténcia social, educagdo, cultura, justica, trabalho, esporte, entre outros.
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Reafirmou o carater efetivamente publico da Politica de Satide Mental, recusando todas as
formas de terceirizacdo da gestdao da rede de servigos (BRASIL, 2011-R).

Assim, a reforma psiquidtrica e o movimento antimanicomial vem romper o
modelo de exclusdo, reintegrando as pessoas acometidas por transtorno mental ao convivio
social e familiar. Os CAPS sdo definidos como servigos estratégicos de substituicdo ao
hospital psiquidtrico, onde as pessoas terdo a oportunidade de construir uma nova forma de
vida, tida como normal nos tempos atuais. A reforma psiquiatrica brasileira foi voltada para a
recontextualiza¢do das pessoas com transtornos mentais, por meio da garantia dos seus diretos

e da cidadania.

3.2 A Constituicao da Republica Federativa do Brasil de 1988 e o surgimento do SUS: o

atendimento humanizado em saide mental.

A CRFB/1988 propds diretrizes politicas inovadoras a fim de melhorar a
qualidade da aten¢do a satde no pais. Dentre elas, podemos destacar o conceito abrangente de
saude considerando o meio fisico, socioecondmico e cultural, fatores biolgicos e o acesso
aos servicos de prevengdo e cura; o direito de todos as acdes de satde, sendo do poder publico
o dever de prover tal direito; e o estabelecimento do SUS (BRASIL, 2010-A). Desta forma, o
conceito de saude € amplo e deve ser definido como um fator resultante de condi¢des de
alimentacdo, habitacdo, educacio, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, lazer, liberdade
e acesso a servicos de saude. Este processo aponta para uma concep¢do em que saide ndo se
reduz a auséncia de doengas, e sim a uma vida com qualidade.

Com a CRFB/1988 o Brasil constitui-se um Estado democrético de direito e tem
como um dos seus fundamentos a cidadania e a dignidade da pessoa humana. No seu artigo
5°, elenca diversos direitos fundamentais como o direito a vida, a liberdade, a igualdade e a
seguranca. Ademais, no seu artigo 3°, relaciona como objetivos fundamentais da Republica
Federativa do Brasil: "a constru¢do de uma sociedade livre, justa e soliddria; garantir o
desenvolvimento nacional; reduzir as desigualdades sociais; e promover o bem de todos, sem
preconceitos." E no seu artigo 6°, expressa os direitos sociais formalmente reconhecidos pelo
Estado Brasileiro (BRASIL, 2010-A). Nesse sentido, todos os direitos nela previstos devem

ser garantidos as pessoas com transtornos mentais.
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Sobre as Constitui¢des anteriores Carvalho Netto (2005, p. 22) afirma que existe
uma falta de aten¢do em relacdo aos "direitos fundamentais do portador de sofrimento

mental", e acrescenta:

O portador de sofrimento mental ndo mais poderia ter a sua cidadania desconhecida;
a eles deveria ser reconhecido o respeito a sua condi¢do de ator da constru¢do da
cidadania, ou seja, a garantia da sua titularidade aos direitos fundamentais,
exatamente na mesma medida em que sdo direitos da titularidade de todos os

cidaddos (CARVALHO NETTO, 2005, p. 22).

Com a CRFB/1988 o reconhecimento dos direitos humanos civis, politicos,
econOmicos, sociais e culturais, nos artigos 5°, 6° e 7°, constitui um marco para a garantia
desses direitos no Brasil. A CRFB/1988 impde ao Estado brasileiro o dever de promover
acdes que garantam a inclusdo de todas as pessoas, tomando como base o principio da
igualdade. Nesse caso, é o que ocorre com a saude, que estd prevista art. 6° como um direito
social e no artigo 196 da Constitui¢do, reafirmando o compromisso deste na formulacdo de
politicas publicas visando garantir esse direito (BRASIL, 2010-A).

Nos ultimos dez anos, o SUS avancou na assisténcia € no tratamento aos
brasileiros com transtornos mentais. A reforma psiquidtrica, iniciada ha cerca de vinte anos e
formalizada pela Lei 10.216/01, impulsionou a constru¢do de um modelo humanizado de
atencdo integral na rede publica de saide, que mudou o foco da hospitalizacdo como centro
ou Unica possibilidade de tratamento aos pacientes.

Dentre os mecanismos de protecdo e defesa dos direitos humanos das pessoas com
transtornos mentais, a reforma psiquidtrica tem importante destaque, tendo em vista os seus
principios e objetivos (AMARANTE, 1996).

Segundo o relatério da II Conferéncia Nacional de Saide Mental, em dezembro de
1992, que teve como tema: “A reestruturacao da atengdo em saide mental no Brasil, modelo

assistencial e direito a cidadania” (BRASIL, 2011-H):

A democratizacdo do Estado com o controle da sociedade civil é fundamento do
direito a cidadania e da transformagdo da legislacdo de saide mental. O processo
saude/doenca mental deverd ser entendido a partir de uma perspectiva
contextualizada, onde qualidade e modo de vida sd3o determinantes para a
compreensdo do sujeito, sendo de importancia fundamental vincular o conceito de
saide ao exercicio da cidadania, respeitando-se as diferencas e as diversidades

(BRASIL, 2011-H, p. 1).

Cabe ressaltar que o Ministério da Saide adotou o relatério final desta conferéncia

como diretriz para reestruturacao da assisténcia em saude mental no Brasil.
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A constru¢do de uma proposta inovadora na atencdo a saide mental, de acordo
com Costa, almeja “[...] a cidadania e a recuperacdo das garantias e direitos fundamentais dos
portadores de Transtornos Mentais” (2003, p. 173). O autor reconhece, ainda, que “[...] torna-
se cada vez mais relevante a atuacdo dos organismos da sociedade responsdveis por essa
protecdo e garantias constitucionalmente asseguradas” (COSTA, 2003, p. 173).

A orientacdo da reforma psiquidtrica brasileira encontra-se voltada para a busca da
recontextualizagdo das pessoas com transtornos mentais, por meio da garantia dos seus
direitos e do exercicio da cidadania. Como j4 referendado neste trabalho, a referida reforma
foi sendo implementada a partir da decisdo politica dos governantes, da capacidade técnica
em formular novas formas de compreender e lidar com a loucura por parte dos profissionais e
da capacidade de articulacdo dos usudrios dos servi¢os de saide mental e de seus familiares
(CARVALHO NETTO, 2005).

O processo de superacdo do tratamento centralizado no hospital psiquidtrico tem
sido matéria de discussd@o contemporanea, do ponto de vista da descentralizagdo das acdes e
dos servigos de sadde estabelecida formalmente na CRFB/1988, artigos 1° e 204, juntamente
com a Lei Organica de Satde, Lei n° 8.080 de 1990, e as Normas Operacionais do SUS. A
consolidagdo normativa do Estado Democrético de Direito refletiu também na esfera dos
interesses dos cidadaos, inclusive daqueles com transtorno mental (COSTA, 2003).

A Politica Nacional de Saide Mental foi objeto de reformulacdes, uma nova
perspectiva no ordenamento juridico do pais em relacdo a pessoa com transtorno mental, e
resultou na Lei n° 10.216 de 2001. A lei possibilitou prote¢do e direitos as pessoas com
transtornos mentais e reestruturou o modelo assistencial em satide mental (BRASIL, 2011-C),
refletindo, assim, os principios da reforma psiquidtrica: desinstitucionalizacdo,
desospitalizacdo e garantia de direitos.

Esta Reforma visou, dentre outros aspectos, criar uma rede de servigos
diversificados, regionalizados e hierarquizados que promova a efetiva contextualizacido e
reabilitacdo psicossocial da pessoa com transtorno mental. Nesta perspectiva, apresenta como
principios: a centralidade da prote¢do dos direitos humanos e de cidadania das pessoas com
transtornos mentais, a necessidade de construir redes de servigos que substituam o modelo
hospitalocéntrico e a pactuacdo de acOes por parte dos diferentes fatores sociais (RIBEIRO;
FELIPPE, 2000).

Contemplando mudangas significativas no modelo de atengdo psiquidtrico, o
advento desta nova politica se identifica com o modelo da corresponsabilidade da sociedade e

do Estado, com evidente perspectiva da descentralizacdo administrativa a sadde, através da
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Lei Organica de Sadde. As orientagdes dispostas no texto da Lei n° 10.216/2001, que substitui
a legislacao psiquidtrica de 1934 (Decreto n° 24.559, de 3 de julho de 1934), inova em
diversos procedimentos e estabelece os direitos das pessoas com transtornos mentais,

conforme prevé o art. 2°

Art. 2° Nos atendimentos em saide mental, de qualquer natureza, a pessoa € seus
familiares ou responsdveis serdo formalmente cientificados dos direitos enumerados
no pardgrafo tnico deste artigo.

Paragrafo unico. Sdo direitos da pessoa portadora de transtorno mental:

I - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de sadde, consentineo as suas
necessidades;

II - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua
saude, visando alcangar sua recuperagdo pela inser¢do na familia, no trabalho e na
comunidade;

III - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploraco;

IV - ter garantia de sigilo nas informagdes prestadas;

V - ter direito a presenca médica, em qualquer tempo, para esclarecer a necessidade
ou ndo de sua hospitalizacio involuntdria;

VI - ter livre acesso aos meios de comunicacao disponiveis;

VII - receber o maior nimero de informacdes a respeito de sua doenca e de seu
tratamento;

VIII - ser tratada em ambiente terap€utico pelos meios menos invasivos possiveis;
IX - ser tratada, preferencialmente, em servicos comunitdrios de satde mental
(BRASIL, 2011-C)

Esta lei afirma o direito ao tratamento respeitoso e humanizado dessas pessoas,
preferencialmente em servicos substitutivos, estruturados segundo os principios da
territorialidade e da integralidade do cuidado. Ela dispde, ainda, que a internagdo psiquidtrica
configura-se como ultimo recurso terapéutico a ser adotado, sendo a sua concretizacdo
condicionada a emissdao de parecer médico com a devida explicitacdo de seus motivos
(BRASIL, 2010-C).

Instituida pelo Decreto n° 4.345 de 26 de agosto de 2002, a Politica Nacional
Antidrogas retrata o uso indevido de drogas como uma ameaca séria e persistente a
humanidade e a vida em sociedade, discutindo os efeitos adversos gerados pelo uso indevido
de drogas, associando-o ao trifico de drogas e a outros crimes, inclusive a violéncia. “A
Politica observa o necessario alinhamento a CRFB/1988 no respeito aos direitos humanos e as
liberdades fundamentais de um Estado Democratico” (BRASIL, 2011-L). Entre os seus
pressupostos bdsicos observa-se a perspectiva proibicionista em relagdo as drogas: “Buscar,
incessantemente, atingir o ideal de construcao de uma sociedade livre do uso de drogas ilicitas
e do uso indevido de drogas licitas” (BRASIL, 2011-L).

Quanto a saude, a Politica Nacional Antidrogas traz alguns pressupostos

relevantes para a construcdo de um modelo de ateng¢do aos usudrios de dlcool e substancias
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entorpecentes, buscando a reducdo de danos e se comprometendo em garantir a populacdo o
direito a cidadania. Assim, propde-se “reconhecer o direito de toda pessoa com problemas
decorrentes do uso indevido de drogas de receber tratamento adequado” (2.1) (BRASIL,
2011-L). Reconhecer a diferenga entre o usudrio, a pessoa em uso indevido, o dependente e o
traficante de drogas, tratando-os de forma individualizada. “Evitar a discriminacdo de
individuos pelo fato de serem usudrios ou dependentes de drogas” (2.3) (BRASIL, 2011-L),
entre outros.

As diretrizes da politica setorial de satde prevéem politicas e praticas dirigidas as
pessoas que apresentam problemas decorrente do uso de dlcool e substancias entorpecentes,
que devem estar integradas com as propostas elaboradas pela Area Técnica de Satide Mental,
necessitando ainda, estar em harmonia com os principios da politica de saide mental vigente,
regulamentada pela Lei 10.216 de 2001, valendo-se da implementacao de Centros de Atengao
Psicossocial, Alcool e outras Drogas (CAPSad), que desempenham papel estratégico de
ordenamento da rede em seu territério de atuagdo, promovendo a articulagdo necessaria entre
os mais variados dispositivos comunitdrios sociais e de saude para a integralidade da atencdo

e inclusao social de usudrios e familiares acompanhados (BRASIL, 2011-M).

3.3 O surgimento dos centros de atencao psicossocial - CAPS

A Politica de Atencdo Integral ao uso de dlcool e outras drogas, do Ministério da
Saude, se configura por um conjunto de agdes em saude voltadas para a recuperacdo de
usudrios com problemas decorrentes da dependéncia de drogas, para a promog¢do de satude e
para prevenc¢do ao uso indevido ou abusivo dessas substancias. Tendo nos CAPSad os
dispositivos especializados para atuar junto a esta demanda, a estratégia de reducdo de danos
como principal modelo de aten¢do e a oferta de atendimento, tanto na atencao bdasica quanto
em servigos especializados, e a internacao em hospitais como dltimo recurso para casos que se
faz necessarios (BRASIL, 2011-A).

Convém destacar que essa politica s6 foi possivel apds a existéncia do SUS e com
a concepg¢do de que as drogas e o dlcool ndo sd@o somente problemas de ambito juridico, mas
também de saude publica, embora tenha um controle repressivo na distribuigdo,

comercializac¢ao e produgao dessas substancias junto a populacao.



54

Os modelos de cuidados de base comunitdria, que se originam e se mobilizam fora
do padrdo hospitalocéntrico, ou da abstinéncia como dnica alternativa de encontrar
qualidade de vida, enfim, coloca em debate questdes fundamentais, como: liberdade
de escolha, responsabilidade individual, familiar e social, direito do usudrio a
universalidade e integralidade de a¢des e dever do Estado de criar condi¢des para o
exercicio do auto cuidado, redes sociais de apoio e sua conexdo com as redes
informais dos usudrios, bem como outros (BRASIL, 2011-A).

Os Centros de Atenc¢ao Psicossocial (CAPS), dentre todos os dispositivos de satde
mental, marcaram um progresso indiscutivel para a reforma psiquidtrica brasileira, o
tratamento ambulatorial vem, aos poucos, substituindo o tratamento de internagcdo hospitalar
(BRASIL, 2010-D).

Os CAPS tem a funcdo de prestar atendimento clinico didrio, evitando as
internagdes em hospitais psiquidtricos; promover a insercdo social das pessoas com
transtornos mentais; regular a porta de entrada da rede de assisténcia em saide mental na sua
4rea de atuacio e dar suporte 2 atencio 2 saide mental na rede basica. E fungio, portanto, dos
CAPS organizar a rede de atencdo as pessoas com transtornos mentais nos municipios
(BRASIL, 2010-I).

O primeiro CAPS do Brasil surge na década de 1980 com o Centro de Atencdo
Psicossocial Professor Luiz da Rocha Cerqueira, em Sao Paulo, e representa a efetiva
implementacdo de um novo modelo de aten¢do ao doente mental atendido na rede publica de
saude, cuja ideologia era a superagdo do modelo asilar utilizado (CAMPOS; FURTADO,
2006).

O CAPS Luiz da Rocha Cerqueira juntamente com os NAPS, Niicleos de Atencao
Psicossocial, inaugurados a partir de 1989, em Santos, se tornaram referéncia para a
implementagdo de servicos substitutivos aos manicomios no Brasil (CAMPOS; FURTADO,
2006).

Os NAPS sao estruturas abertas, regionalizadas, com responsabilidade por toda a
demanda da regido, independentemente de sua gravidade, oferecendo cuidados 24 horas,
todos os dias, inclusive acolhimento de tipo internacdo, cada unidade dispondo de seis leitos,
aproximadamente (BRASIL, 2011-X)

O CAPS Professor Luiz da Rocha Cerqueira era uma unidade especifica da rede
publica do Estado de Sdo Paulo (GOLDBERG, 1994). Segundo o mesmo autor “a clinica do
CAPS nio dispensava a tradi¢@o, o saber e os instrumentos da psiquiatria, mas subordinava-os
a uma nova preocupacdo do que fosse a problemética da doenca mental e do tratamento ao
doente” (GOLDBERG, 1994). O CAPS era um servico de atendimento-dia, em que o

paciente passava o dia na instituicdo e a noite retornava para sua casa (BRASIL, 2011-X).
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Porém, serdao os NAPS santistas que efetivardo o mais significado avanco na
superacao do modelo centrado nos hospitais psiquidtricos, rompendo com o modelo anterior
(TENORIO, 2002). Mas, foi o CAPS, Luiz da Rocha Cerqueira, que inspirou a criagdo de
dezenas de outros CAPS, em diversas regides, estabelecendo um novo tipo de servigo de
satide mental no pais. Os CAPS e NAPS vieram a ser regulamentados em plano nacional pelo
Ministério da Sadde, através da Portaria n°224, de 1992 (TEN()RIO, 2002).

Primeiro documento oficial, a portaria 224, visou estabelecer critérios para o
credenciamento e financiamento do CAPS pelo SUS e dividiu a assisténcia de saide mental
em dois grandes grupos de atendimento, o hospitalar ¢ o ambulatorial. O atendimento
hospitalar compreendia a internacdo e a semi-internacao, esta dltima na forma dos hospitais-
dia. J6 o atendimento ambulatorial se caracterizou por um conjunto diversificado de
atividades desenvolvidas nas unidades de saide, CAPS e NAPS (BRASIL, 2010-L).

A referida portaria conceituou os NAPS e CAPS como:

Unidades de sadde locais e regionais que contam com populacdo definida pelo nivel
local e que oferecem atendimento de cuidados intermedidrios entre o regime
ambulatorial e a internacdo hospitalar em um ou dois turnos de quatro horas, por
equipe multiprofissional (BRASIL, 2011-X).

Com as politicas de incentivos para com as instituicdes j4 existentes, o nimero de
hospitais psiquidtricos diminuiu e em setembro de 2001, na Conferéncia Municipal de Satide
do Rio de Janeiro, o coordenador de Saide Mental do Ministério da Sadde, Pedro Gabriel
Delgado, divulgou a existéncia de 275 servigos dessa natureza no pais (TENORIO, 2002).

Nos udltimos anos, a expansdo, consolidacdo e qualificacdo da rede de atencdo a
saude mental, sobretudo os CAPS, foram os principais objetivos de acdes do Ministério da
Saide. Como ja vimos, a expansdo destes servicos tem sido fundamental para mudar o
cendrio de atencdo a saide mental no Brasil. Os CAPS possuem uma linha de financiamento
especifica junto ao Ministério de Saide desde 2002 e sdo organizados pelas secretarias
municipais (FARIA; SCHNEIDER, 2009).

Considerando a necessidade de atualizacdo das normas constantes na portaria 224
de 1992 e apreciando a Lei n° 10.216/2001, que dispde sobre a protecao e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em satde
mental, no ano de 2002 € criada a portaria n° 336 que dividi os CAPS em modalidades de
servicos: “CAPS I, CAPS II, CAPS III definidos por ordem crescente de porte, complexidade
e abrangéncia populacional” (BRASIL, 2010, L).



56

Os CAPS I sdo servicos para cidades de pequeno porte, que devem dar cobertura
para toda clientela com transtornos mentais moderados durante o dia, adultos, criancas e
adolescentes e pessoas com problemas devido ao uso de élcool e outras drogas, com
capacidade operacional para atendimento em municipios com populag¢do entre 20.000 e
70.000 habitantes. Ja os CAPS 1II sdo servicos para cidades de médio porte e atendem durante
o dia pessoas adultas, capacidade operacional para atendimento em municipios com
populacdo entre 70.000 e 200.000 habitantes. Os CAPS III sdo servico ambulatorial de
atencdo continua, durante 24 horas diariamente, geralmente disponiveis em grandes cidades,
que atendem clientela adulta, com capacidade operacional para atendimento em municipios
com populacgdo acima de 200.000 habitantes (BRASIL, 2010-L).

A Portaria 336, de 2002 estabelece ainda o atendimento diferenciado a criangas e
adolescentes através do CAPS i II, constituindo-se na referéncia para uma populagdo de cerca
de 200.000 habitantes, e para as pessoas portadoras de transtornos mentais decorrentes do uso
abusivo e dependéncia de substincia psicoativa, com capacidade operacional para
atendimento em municipios com populacao superior a 200.000, CAPSad II (BRASIL, 2010-
L).

Cabe ressaltar, que a decisdo politica pela composicdo de uma rede publica de
CAPS enfrentou grandes resisténcias, uma vez que o SUS possibilitava a contratacdo de
servicos privados, em cardter complementar a rede publica. As recomendacdes da III
Conferéncia Nacional de Saide Mental, e o cariter estratégico destes servigos fundaram a
decisdao politica por uma rede CAPS de gestdo publica. A partir de 2003, apenas CAPS
publicos foram cadastrados junto ao Ministério da Saide. Na mesma dire¢do, os municipios
foram incentivados a municipalizar os poucos servicos privados ou filantrépicos, existentes ha
mais tempo na rede, e que prestassem atendimento relevante.

Os CAPS configuram-se como servicos comunitdrios ambulatoriais e
regionalizados nos quais os pacientes deverdo receber consultas médicas, atendimentos
terapéuticos individuais ou grupais, podendo participar de ateliés™ abertos, de atividades
divertidas e recreativas promovidas pelos profissionais do servico, de maneira mais ou menos
intensiva e articulada em torno de um projeto terapéutico individualizado voltado para o
tratamento e reabilitacdo psicossocial, devendo também haver iniciativas extensivas aos
familiares e as questdes de ordem social presentes no cotidiano dos usudrios (BRASIL, 2010-

L).

2 Atelié é o lugar de trabalho de pessoas com vontade de criar, manipular e produzir um ou mais tipos de arte.
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Poderdo oferecer, conforme as determinagdes da Portaria atendimento intensivo,
semi-intensivo e nao-intensivo. O atendimento intensivo € realizado diariamente, oferecido a
pessoa que estiver acometida de grave sofrimento psiquico, em situacdo de crise ou
dificuldades no convivio familiar e social, necessitando de continua atencdo, podendo, o
tratamento ser realizado em seu domicilio, se necessdaria. No atendimento semi-intensivo o
usudrio pode ser atendido até 12 dias no més. Este tratamento € oferecido quando o
sofrimento psiquico diminui, melhorando o convivio social e familiar, mas a pessoa ainda
necessita de atencdo da equipe para se estruturar e recuperar sua autonomia. O atendimento
nao-intensivo é oferecido quando a pessoa ndo necessita mais de suporte continuo da equipe
para realizar suas tarefas na familia e ou trabalho, podendo ser atendido até 3 dias no més
(BRASIL, 2011-T).

Os CAPSad, destinados ao atendimento de pessoas com transtornos mentais
devido ao uso abusivo de alcool e drogas, tem recebido do Ministério da Satde, bem como do
SUS, importantes implementacdes de politicas publicas destinadas ao publico alvo.

Historicamente, a aten¢do aos dependentes/usudrios de dlcool e outras drogas, se
deu na mesma légica implementada para as outras doencas psiquidtricas. O tratamento era
realizado em hospitais psiquidtricos, asilos € manicOmios, com o uso de medicamentos, que
tinha como meta principal a abstinéncia (FARIA; SCHNEIDER, 2009).

Atualmente, a saide publica brasileira ndo vinha se ocupando devidamente com o
grave problema da prevencdo e tratamento de transtornos mentais associados ao consumo de
alcool e outras drogas. Produziu-se uma importante lacuna na politica publica de saude,
deixando-se a questdo das drogas para as instituices da justica e da seguranca publica
(BRASIL, 2011-A). Assim, a partir de 2003 os CAPSad passam a ser implantados, sobretudo
em grandes regides metropolitanas e em regides ou municipios de fronteira, com indicadores
epidemioldgicos relevantes (FARIA; SCHNEIDER, 2009).

Sua finalidade € oferecer atendimento didrio e continuo a pacientes que
apresentem transtornos decorrentes do uso de dlcool e drogas. Devem fornecer, quando
necessario, atendimento ambulatorial para desintoxicacdo e realizar encaminhamentos que
demandem por aten¢do clinica hospitalar. Nesse sentido, as Unidades Basicas de Satde, em
conjunto com as equipes da Estratégia de Saide da Familia e dos hospitais, complementam a
rede de servigos voltados para a atencdo dessa demanda, devendo servir como porta de
entrada para usudrios que residem em municipios que ndo possuem dispositivos no campo da

Saude Mental (BRASIL, 2010-L).
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Os CAPSad devem fazer uso deliberado e eficaz dos conceitos de territério e rede,
bem como da légica ampliada de redu¢do de danos, realizando uma procura ativa e
sistemdtica das necessidades a serem atendidas de forma integrada ao meio cultural e a
comunidade em que estdo inseridos, e de acordo com os principios da Reforma Psiquidtrica.
Tendo a Estratégia da Reducao de Danos como principal modelo de aten¢do a dependéncia, os
CAPSad desenvolvem atividades de atendimento individual ou em grupos, promovendo
também oficinas terapéuticas e visitas domiciliares (BRASIL, 2010-L).

Atualmente, a atengdo especializada em satde mental € oferecida, no SUS, por
meio de 1.650 CAPS, que estdo implementados em todos os estados. Essa quantidade de
CAPS ¢ quase quatro vezes maior que em 2002, quando o pais contava com 424 Centros. As
equipes que atuam nos centros sdo formadas por médicos psiquiatras, enfermeiros,
psicélogos, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais e outros profissionais de saide. Foram
registrados, em 2010, 21 milhdes de atendimentos ambulatoriais em saide mental — 50 vezes
maior que a quantidade deste tipo de assisténcia prestada em 2002 (423 mil procedimentos)
(BRASIL, 2011-U).

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica/IBGE — Censo 2010
demonstram que o Estado de Santa Catarina, cuja populac@o no ano de 2010 atingia 6.249.682
habitantes, possui na sua totalidade 75 CAPS, dos quais 11 destinados a tratamento de
dependentes de 4dlcool e drogas CAPSad, sendo que estd dividido em 293 municipios
(BRASIL, 2011-U).

Em 2009, o Ministério da Sadde lancou um programa emergencial, em
consideragdo ao cendrio epidemiolégico recente, que mostra a expansio do consumo de
drogas e de problemas de alcoolismo no Pais, para intensificar as medidas de prevencao,
diagnostico precoce, tratamento de dependentes e reducdo dos riscos e danos. O Plano
Emergencial de Ampliacdo do Acesso ao Tratamento e Prevencio em Alcool e Outras Drogas
- PEAD 2009-2010, foi instituido pela Portaria/MS n° 1.190 de 04 de junho de 2009, cujas
diretrizes sdo o direito ao acesso ao tratamento, a redug¢do da lacuna assistencial, o
enfrentamento do estigma, da qualificacdo das redes de saide, da adogdo da estratégia de
reducdo de danos e do reconhecimento de determinantes sociais de vulnerabilidade, risco e
padrdes de consumo (BRASIL, 2011-Z7).

As estatisticas de problemas de dlcool e drogas explicam o programa. Entre 2000
e 2006, a taxa de mortalidade por doencas associadas ao alcoolismo passou de 10,7 para 12,64
6bitos por 100 mil habitantes. No mesmo periodo foram contabilizadas 146.349 mortes

associadas ao consumo de bebida, o que d4 uma média de 57 mortes/dia (BRASIL, 2011-M).
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Apesar de contar com uma politica de amparo, mais recente, a atencdo aos
usudrios de &lcool e outras drogas, tiveram e ainda tem repercussdes nos cendrios da
desassisténcia. Os CAPSad, por sua vez, configuram-se como os equipamentos de saidde
mental capazes de impulsionar esse cuidar centrado na reabilitagdo psicossocial do usudrio e
de sua familia, reunindo esforcos também da comunidade por meio de um processo de
trabalho e cuidado em saude caracterizado pelo acolhimento, atencao integral, humanizagao,

vinculo e corresponsabilizacao.
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CONCLUSAO

Desde a segunda metade da década de 70, verificou-se diversas inovagdes,
sobretudo, na trajetdria da reforma psiquidtrica que vem sendo discutida no Brasil. Embora
implementadas novas préticas de aten¢@o aos doentes mentais, os direitos destas pessoas ainda
sao violados. O que se evidencia é que as redes de atencdo a saide mental sdo escassas.

A relacdo entre saide mental e direitos humanos, de acordo com a nog¢do de que o
direito a saude faz parte dessa relacdo, devem ser assegurados na sua integralidade.

A saide, que teve sua conceituacdo definida pela Organizacdo Mundial da Saidde
(OMS) como sendo o estado de mais completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas
a auséncia de enfermidade, tem sua protecdo vinculada a garantia dos Direitos Humanos, e
possui intima ligacdo com a Dignidade da Pessoa Humana, que € um dos principios que
fundamenta a Republica Federativa do Brasil.

Como Direito Fundamental, a satide foi positivada na CRFB/1988, no rol dos
direitos sociais, artigo 6°, bem como no artigo 196, que tem o Estado como garantidor desse
direito através de implementacdes de politicas publicas de assisténcia, prevengdo € promog¢ao
da saide da populagcdo. Assim, o direito a saide € abrangente, devendo estar vinculado a
muitas acdes e servicos prestados de forma positiva pelo Estado para sua efetivacao.

Acdes fundamentadas na nog¢do de garantir esses direitos t€m trazido avancos que
contribuem na organiza¢do de politicas publicas de atencdo direcionadas as pessoas com
transtornos mentais, modificando o modelo assistencial direcionados a estas pessoas. Dentre
os modelos de protecdo e defesa dos direitos humanos das pessoas com transtornos mentais
encontra-se a Lei n° 10.216/2001, que assimilou os principios e os objetivos da reforma
psiquidtrica brasileira.

Os servicos de satde, antes da década de 70, estiveram marcados pela
individualizagdo, exclusdo, e confinamento do individuo. Hoje existe uma preocupacdo com a
assisténcia ao individuo com transtorno mental de uma maneira integral, inserido na sua
familia e comunidade, priorizando a ressocializacdo e o retorno dessa pessoa ao seu meio
social, por meio dos Centros de Atencao Psicossocial — CAPS.

Quando surgiram, as primeiras drogas eram utilizadas como cura para as doengas.
Porém, as consequéncias do seu abuso estio se tornado uma das doencgas mais grave do século
XXI. Com o objetivo de estudar as politicas publicas dispensadas aos dependentes de dlcool e

drogas, pode-se perceber que o abuso e dependéncia dessas substancias € um problema de
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saude publica que afeta, ndo s6 o usudrio, mas também as pessoas que o rodeiam, como
familia, sociedade, amigos, colegas profissionais, entre outros, podendo causar graves
consequéncias sociais e individuais.

Pesquisas cientificas demonstram que as drogas interferem seriamente no
funcionamento cerebral criando, imediatamente, sensacdes de prazer, mas também efeitos a
longo-prazo no metabolismo e atividade cerebral, como dependéncia e, nos extremos, morte.

Os primeiros centros de aten¢do ao doente mental nao dispensavam o tratamento
tradicional, mas tinham uma nova preocupag¢do com a terapéutica humanizada. Assim os
centros de atencdo psicossocial foram se efetivando e multiplicando resultando num novo
modelo de aten¢do aos doentes mentais.

O Brasil tem investindo na implementagao de politicas de promocao, protecio e
recuperacao da saide mental. Porém a defici€ncia das politicas publicas ainda € sentida por
grande parte da populacdo, qual seja, a mais carente, incluindo os usudrios/dependentes de
substancias entorpecentes e dlcool, pois a auséncia de cuidados atinge o individuo, bem como
aos que o cercam.

A constatacio de que o uso de élcool e substincias entorpecentes tomou
propor¢do de grave problema de satide publica encontra ressonancia na sociedade, pela
relagdo entre o consumo e os agravos sociais que dele resultam. E por causa desses desafios
que vem se criando aparatos juridicos que possam fazer com que os consumidores dessas
substancias possam obter tratamento adequado.

Nesse contexto € instituida a Portaria n°. 336 de 19 de fevereiro de 2002 que
institui sobre os CAPS- Centro de Aten¢do Psicossocial, a qual atualiza a Portaria n°. 224 de
1992, como uma forma importante de se instaurar uma politica publica em saide mental
visando a prevencao de uma doenca que vem crescendo consideravelmente a cada ano. O

Brasil tem avancado quanto a tematica das drogas e do dlcool, embora ndo o suficiente ainda.
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