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RESUMO

Os problemas ligados ao uso do alcool sao reconhecidos de longa data, sendo que
sua abordagem, no ambito da saude publica, deve levar em consideracdo os
distintos aspectos sdécio-culturais envolvidos, assim como agdes intersetoriais e
interdisciplinares. Este estudo tem como objetivo examinar as abordagens do
paciente alcoolista nos servigos publicos de saude mental de Minas Gerais, numa
perspectiva historica, com énfase na experiéncia do Centro Mineiro de Toxicomania.
A metodologia utilizada foi a analise documental. Foram utilizados como documentos
os diversos relatérios, pareceres, protocolos e publicagdes a respeito do tema, com
énfase na produgao bibliogratica do CMT. Foram estabelecidos como marcos
temporais para o estudo a regulamentagédo da “Assisténcia aos Alienados de Minas
Gerais”, no ano de 1900, e a publicacédo da “Politica do Ministério da Saude para a
Atencéo Integral a Usuérios de Alcool e outras Drogas” no ano de 2003. O estudo foi
desenvolvido em quatro eixos. No primeiro eixo sdo estudados os processos de
estruturacdo nosologica do alcoolismo, sua incorporagdo ao modelo nosocomial e
sua assimilacdo pela psiquiatria brasileira. No segundo eixo sdo descritos os dois
principais modelos institucionais de assisténcia publica voltados ao paciente
alcoolista no Brasil e suas transformagdes. No terceiro eixo é realizada uma revisao
dos principais marcos legislativos da atenc&o ao usuario de alcool e outras drogas
no Brasil. Por fim, no quarto eixo, € proposto um estudo documental do Centro
Mineiro de Toxicomania, unidade pioneira no tratamento de pacientes toxicOmanos e
alcoolistas em Minas Gerais. Ao longo dos trés primeiros eixos, conclui-se que o
desenvolvimento das concepg¢des da medicina mental e das nogdes higienistas da
medicina social em relacdo ao alcoolismo, em conjunto, contribuiram com a
estruturacdo do modelo nosocomial como primeira medida institucional na
abordagem da questao. No periodo da Primeira Republica, essas concepgdes foram
assimiladas, definindo o modelo assistencial e as politicas publicas adotadas para a
questdo no Brasil. Somente a partir do ano de 2003, com a efetivacdo de uma
politica nacional de saude publica voltada para a questdo, foi possivel um
redimensionamento da assisténcia ao paciente alcoolista no Brasil. Em Minas
Gerais, semelhante ao cenario nacional, tradicionalmente a abordagem ao paciente
alcoolista nos servicos publicos de saude mental se deu de forma exclusiva e
inespecifica no contexto nosocomial. Somente com a fundagao do CMT, no ano de
1983, uma primeira proposta alternativa ao modelo nosocomial foi instituida no
Estado. Por fim, no quarto eixo de estudo, como principal resultado da analise
documental do CMT, é possivel constatar, ao longo de seu processo histérico, trés
marcos politico-institucionais ou clinico-tedéricos que colaboraram para um
redimensionamento na abordagem do paciente alcoolista e usuario de drogas em
Minas Gerais. O primeiro diz respeito ao deslocamento da questdo da droga do
campo da seguranga publica para o ambito da saude. O segundo diz respeito ao
deslocamento de uma abordagem centrada na droga para uma abordagem centrada
no sujeito. E o terceiro representa uma ruptura com o modelo hospitalar psiquiatrico
e um redimensionamento politico-assistencial na atencdo ao paciente alcoolista e
usuario de drogas.
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1 INTRODUGAO

Os problemas ligados ao uso do alcool sdo reconhecidos ha muito tempo como um
desafio aos diversos setores da sociedade. Contudo, sua abordagem, seja no
campo da saude ou em outros campos de saber, envolve diferentes aspectos

intimamente imbricados a distintos contextos sociais e culturais.

O primeiro ponto a se considerar € que, ao contrario de outras substancias que
também entorpecem e provocam danos a saude, o alcool ocupa lugar de grande
aceitagdo social em nossa cultura. Dessa forma, sua abordagem deve levar em
conta diferentes fatores, entre eles, a legalidade de seu uso, a institucionalizagdo de
seu consumo no campo social, os distintos padrées de aceitagcdo de consumo nas
diferentes sociedades, e a incorporacdo de seu uso nos diferentes contextos
culturais, sejam eles festivos, religiosos ou mesmo dietéticos (Vaillant, 1999; Silveira,
2006).

No campo da saude publica, o uso nocivo do alcool tem sido considerado um
importante fator de morbidade. Segundo dados da Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) (2010), o uso nocivo do alcool causa 2,5 milhdes de mortes a cada ano,
sendo o terceiro principal fator de risco de morbidade no mundo. Por outro lado, o
seu consumo nocivo € um dos principais fatores evitaveis para o desenvolvimento
de doencgas cronico-degenerativas, acidentes de transito e violéncia interpessoal.
(OMS, 2010).

Reduzir o uso nocivo mediante politicas de saude publica tem sido amplamente
debatido no ambito das instituicdes. Contudo, segundo relatério Global sobre Alcool
e Saude da Organizagdo Mundial de Saude (2011), o uso do alcool continua

recebendo pouca atengao em termos de politicas publicas (OMS, 2010; OMS, 2011).

No Brasil, ao longo de muitas décadas, as politicas publicas voltadas para a questao
do alcoolismo tradicionalmente se deram no ambito da justiga penal, privilegiando
acgdes de controle e repressao, tendo a internagcdo hospitalar psiquiatrica como
medida exclusiva e inespecifica na auséncia de propostas alternativas de atengao
em saude (Machado, 2006; Alves, 2014).



A primeira medida publica voltada para o alcoolismo no Brasil é datada de 1924,
ocasiao em que foi instituida legalmente a intervengdo nosocomial para a
abordagem da questdo. Segundo a legislacdo da época, na auséncia de “colénia
para alcoolistas”, esses pacientes deveriam ser internados nas instituicbes
psiquiatricas em funcionamento (Adila, 2011, Alves, 2014).

Apesar do reconhecido impacto social, a implementagao de uma politica nacional de
saude publica voltada para a questao do alcoolismo no Brasil, somente foi efetivada
no ano de 2003 com a publicagdo da “Politica do Ministério da Saude para a

Atencgéo Integral a Usuarios de alcool e outras Drogas” (Ministério da Saude, 2003).

Como efeito direto da politica, é possivel observar uma progressiva expansao dos
dispositivos assistenciais destinados ao atendimento de usuarios de alcool e outras
drogas no Brasil, denominados Centros de Atengdo Psicossocial para o tratamento
de usuarios de alcool e outras drogas (CAPSAD). Em 2003, ano de publicagao da
politica, havia um total de 43 CAPSAD em funcionamento no territério nacional.
Segundo dados da Coordenacgédo Nacional de Saiude Mental do Ministério da Saude
(2015), no ano de 2014 a Rede de Atengao Psicossocial (RAPS) somava, no cenario
nacional, um total de 309 CAPSAD em atividade (Ministério da Saude, 2015).

Apesar dos avancgos obtidos com o desenvolvimento de uma politica especifica e a
implementacdo e expansdo de uma rede publica para a atengdo aos usuarios de
alcool e outras drogas, a malha assistencial ainda se estabelece de forma
insuficiente. Soma-se a esse fato, a expansado de outros dispositivos, tidos como
complementares na atencdo do alcoolista e usuario de drogas, que operam por
metodologias contraditérias aquelas preconizadas pelas politicas publicas de

atengéo da rede do Sistema Unico de Salde (SUS).

Levando em consideragido os aspectos apontados, este trabalho tem como objetivo
estudar as abordagens do paciente alcoolista nos servigos publicos de saude mental
em Minas Gerais, numa perspectiva histérica. Sera dada maior énfase a experiéncia
do Centro Mineiro de Toxicomania (CMT), tido como primeira instituicado de saude
publica no Estado de Minas Gerais voltada para a atengao ao paciente alcoolista e

usuario de outras drogas.



Ao se propor estudar, num recorte histérico-descritivo, as abordagens do paciente
alcoolista nos servigos publicos de saude mental de Minas Gerais, este estudo
buscou, em primeiro lugar, compreender os processos de transformagdo do
alcoolismo no campo da medicina cientifica e sua assimilacdo pela psiquiatria
brasileira. Um recorte posterior é feito para Minas Gerais com énfase no estudo do

Centro Mineiro de Toxicomania.

Levando em consideragcado os aspectos apontados, sdo propostos quatro principais

eixos de estudo.

O primeiro eixo, intitulado “Aspectos histéricos”, busca compreender numa analise
histérica, o processo de edificagdo nosoldgica do alcoolismo no campo da medicina
cientifica, sua incorporagao ao modelo nosocomial e sua assimilagcao pela psiquiatria

brasileira.

Com relacéao as transformacdes do saber médico, relacionadas ao habito etilico, os

seguintes elementos foram desenvolvidos:

* 0 processo de patologizagao do alcoolismo pela medicina cientifica;

* 0 processo de alienagao do alcoolismo pela medicina mental;

* 0 processo de categorizagado do alcoolismo pela medicina classificatéria;
* 0 processo de legitimagdo social do alcoolismo;

e 0 processo de incorporacéo do alcoolismo ao modelo nosocomial.

Levando-se em consideracao o desenvolvimento dos aspectos discutidos, passa-se
ao contexto brasileiro de forma a compreender o processo de incorporagao das
ideias acerca do alcoolismo pela nascente psiquiatria cientifica brasileira e suas
repercussdées no campo assistencial e nas politicas publicas voltadas para a

questao.

No segundo eixo de estudo, intitulado “Abordagens do alcoolismo: modelos
institucionais de assisténcia e movimentos politicos”, sao descritos os dois principais

modelos institucionais de assisténcia ao paciente alcoolista instituidos no ambito da



saude publica no Brasil, bem como os principais movimentos politicos que

contribuiram para sua transformacgao.

Nesse eixo é discutida a incorporacdo do modelo nosocomial no Brasil e sua
instituicdo legal, no ano de 1924, como modelo adotado para a abordagem do
paciente alcoolista e toxicbmano, perdurando de forma exclusiva e hegemdnica ao
longo de décadas. Somente no inicio da década de 1980 surgiram as primeiras
iniciativas extra-hospitalares de atengdo ao paciente alcoolista e toxicbmano,
alternativas ao hospital psiquiatrico, porém ainda em sua maioria, desvinculadas da
saude publica. Na segunda metade da década de 90, foram implantados os
primeiros servicos de atengado aos usuarios de alcool e outras drogas vinculados ao
processo de transformagcdo do modelo de atencdo em saude mental no Brasil.
Definidos a partir de um redimensionamento das politicas de saude mental e das
politicas de atengdo ao usuario de alcool e outras drogas no Brasil, os CAPSADs
surgem enquanto um novo modelo de atengdo, ndo mais alternativo, mas sim
substitutivo ao modelo hospitalar psiquiatrico. (Duarte, 1996; Ministério da Saude,
2002; Machado, 2006; Alves, 2009; Adiala, 2011).

Ainda nesse segundo eixo, sdo desenvolvidos os movimentos politicos da Reforma
Psiquiatrica Brasileira e da Politica de Reducao de Danos, tidos como antecessores
e condicionantes das transformag¢des do modelo de atengéo ao paciente alcoolista e

usuario de drogas no Brasil.

No terceiro eixo, intitulado “Marcos legislativos da atengdo ao usuario de alcool e
outras drogas no Brasil”, é realizada uma revisdo sobre as principais legislacdes e
politicas publicas voltadas para a questdo do paciente alcoolista no Brasil. Os
marcos temporais foram os decretos 4.294 e 14.969, de 1924, tidos como primeiras
politicas publicas dirigidas a questao do alcoolismo e da toxicomania no Brasil, e a
publicagédo da “Politica do Ministério da Satde para a Atengéo Integral a Usuarios de
alcool e outras Drogas”, em 2003, politica que estabeleceu um redimensionamento
da atengado ao paciente alcoolista e usuarios de substéncias de abuso no Brasil
(Ministério da Saude, 2003; Machado, 2006; Alves, 2009).



Por fim, no quarto eixo foi realizado um estudo documental do CMT. Reconhecido
nacionalmente como unidade pioneira no tratamento das toxicomanias, o CMT foi o
primeiro servigo publico de saude mental do Estado de Minas Gerais voltado para o

tratamento do paciente alcoolista e usuario de drogas.

Com a regulamentagédo da Assisténcia aos Alienados de Minas Gerais, no ano de
1900, semelhante ao contexto nacional, a abordagem do paciente alcoolista se dava
de forma exclusiva e inespecifica no ambito do modelo nosocomial. Somente oito
décadas apds a regulamentagdo, no ano de 1983, com a fundagdo do Centro
Mineiro de Toxicomania, uma primeira proposta de atengdo ao paciente alcoolista
seria efetivada no ambito da saude publica no Estado de Minas Gearis, de forma
especifica e desvinculada do hegemdnico modelo nosocomial (Duarte, 1996; Bento
e Vianna, 2009).

A luz da perspectiva histérica, é possivel localizar na fundacdo e no processo
politico-institucional do CMT, importantes transformacgdes na abordagem do paciente
alcoolista e toxicomano. Além de representar uma primeira proposta de assisténcia
alternativa ao hospital psiquiatrico, protagonizou importantes deslocamentos e
rupturas no plano politico-assistencial e clinico-teérico, colaborando com o processo
de redimensionamento da abordagem ao paciente alcoolista e usuario de drogas no
Estado de Minas Gerais. (Santiago, 1987; Campos, 1992; Bahia, 2003).

Pelo exposto, fica evidenciada a importancia de se estudar o CMT enquanto
experiéncia transformadora no contexto da assisténcia ao usuario de alcool e outras
drogas no Estado de Minas Gerais. Ao mesmo tempo em que esse estudo possibilita
também langar um novo olhar sob o seu processo histérico e das politicas publicas
de atengado ao alcoolista e usuario de drogas, de modo a fornecer instrumentos para

nos posicionarmos diante das mesmas questdes no cenario atual.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Estudar as abordagens do paciente alcoolista nos servigos publicos de saude mental

do Estado de Minas Gerais, com énfase no Centro Mineiro de Toxicomania.

2.2 Objetivos especificos

* Descrever os processo de patologizagéo e alienagao do alcoolismo;

* Descrever o processo de incorporacdo das ideias sobre o alcoolismo no
Brasil;

* Descrever as politicas publicas voltadas para a atengao ao paciente alcoolista
no Brasil e suas transformacdes;

* Estudar a experiéncia do Centro Mineiro de Toxicomania em Minas Gerais.



3 METODO

Este trabalho, aprovado no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Minas Gerais (COEP/UFMG), integra o projeto Promogéo de Saude e Prevengéao
da Violéncia na Atengao Basica, que esta sendo realizado pelo Nucleo de Promogéo
da Saude e Prevencao da Violéncia da Universidade Federal de Minas Gerais, que
tem o objetivo de investigar o perfil da violéncia e suas formas de abordagem,
pautadas principalmente nas acbes de promogao da saude, no dmbito da Atengao

Basica, nos municipios de Ribeirdo das Neves, Santa Luzia e Belo Horizonte.

Esta pesquisa pretende estudar o alcoolismo e sua abordagem assistencial em
Minas Gerais, com énfase no Centro Mineiro de Toxicomania, concebido como o
primeiro modelo de assisténcia comunitaria ao alcoolista implantado em Minas

Gerais.

Trata-se de pesquisa de abordagem qualitativa e exploratdria, do tipo estudo de
caso. Sera utilizada a analise documental como instrumento de coleta de dados. A
pesquisa documental caracteriza-se pela utilizagdo de documentos como fonte
primaria de coleta de dados e analise, técnica indispensavel para a pesquisa
qualitativa que tem o documento como base do processo de investigagcéo, de forma
escrita ou nao, considerados cientificamente auténticos (Godoy, 1995; Pimentel,
2001; Souza, Freitas e Queiros, 2009).

Sao consideradas fontes documentais: cartas, pareceres, fotografias, atas,
relatérios, obras originais de qualquer natureza, notas, projetos de lei, oficios,
discursos, inventarios informativos, arquivos de reparticdes publicas ou associagoes,
revistas, artigos, relatorios, jornais, entrevistas, documentarios audiovisuais, entre
outros (Godoy, 1995; Pimentel, 2001; Souza, Freitas e Queiros, 2009).

Para o estudo em questdo, foram utilizadas como fontes documentais, leis e
portarias, nacionais e estaduais, voltadas para a atencdo em saude mental e aos
usuarios de alcool e outras drogas, bem como relatérios, atas, pareceres, artigos e
publicagbes cientificas, entre outros documentos relacionados ao tema da pesquisa
(Pimentel, 2001; Corsetti, 2006).



Especial énfase foi dada aos documentos relativos ao Centro Mineiro de
Toxicomania, entre os quais, documentos de fundagéo, documentos organizacionais
e os Anais das Jornadas de Trabalho do Centro Mineiro de Toxicomania, publicados
anualmente a patir do ano de 1988. E importante salientar que as Jornadas de
Trabalhos sdo publicagdes do Centro Mineiro de Toxicomania contendo na integra
os textos apresentados em suas jornadas, € que tinham como fungdo a formacéao
continuada e o debate em torno do tema no campo politico-assistencial e clinico-
tedrico. Sendo assim, sado fontes privilegiadas para a analise de suas orientagdes
politicas e tedricas, bem como proposi¢cdes no campo da atencdo ao usuario de

alcool e outras drogas no Estado de Minas Gerais.

Foram considerados como marcos temporais desse estudo: a publicacdo da lei de
regulamentacido da Assisténcia aos Alienados de Minas Gerais, no ano de 1900; a
publicacdo dos decretos 4.294 e 14.969, de 1924, que instituiram o modelo
nosocomial para a atencdo ao alcoolista no Brasil; e a publicagdo, no ano de 2003,
da “Politica do Ministério da Satide para a Atencdo Integral a Usuérios de Alcool e
outras Drogas”, (Godoy, 1995; Pimentel, 2001; Corsetti, 2006).

Para a organizagcdo metodolégica do proceso de pesquisa, os documentos foram
primeiramente levantados e catalogados para posterior andlise e codificagdo das

informagdes contidas, conforme padronizagéo da tabela (1) (Godoy, 1995).

A escolha dos documentos se deu em fungao do propdsito da pesquisa. Conforme
assinalado, além dos documentos de interesse para a revisdo da literatura, como
publicagbes sobre o tema e fontes primarias, énfase foi dada também a produgao
organizacional e teérica do CMT, em especial as publicagdes de suas jornadas de

trabalho.

O acesso aos documentos se deu em parte na biblioteca do CMT e nos arquivos da
Fundacdo Hospitalar de Minas Gerais (FHEMIG), assim como nos arquivos do
Centro de Memodria da Faculdade de Medicina de Minas Gerais (FMMG).

Para analise dos dados foi utilizado como referencial teérico a analise de contelido

segundo a perspectiva de Bardin, na qual busca-se compreender as caracteristicas,



estruturas e modelos no contexto das fontes documentais. Segundo Godoy (1995),
citando Bardin, o termo “analise de conteudo” designa “um conjunto de técnicas de
analise das comunicagbes visando a obter, por procedimentos sistematicos e
objetivos de descricdo do contetdo das mensagens, indicadores (qualitativos ou
nado) que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condigbes de

produgéo e recepgéo (variaveis inferidas) destas mensagens” (Godoy, 1995).

Ainda segundo a perspectiva de Bardin, a analise dos documentos se deu em trés
fases: pré-anadlise, exploragdo do material e tratamento dos resultados (Godoy,
1995).

A fase pré-andlise corresponde a fase de organizagdo do conteldo com o objetivo
de tornar o material operacional, sistematizando as ideias iniciais. Normalmente se
da por meio de uma leitura flutuante dos documentos. Essa fase ocorre geralmente
de forma simultdnea com a catalogagdo do material, momento em que se comecga a
conhecer o conteudo dos textos e a formular hipéteses (Godoy, 1995; Mozzato e
Grzybovski, 2011).

Orientado pelas hipoteses e pelos referenciais tedricos, a fase de exploragdo do
material da continuidade a analise dos documentos por meio de sua exploragao,

classificagao e categorizagao (Godoy, 1995).

A terceira fase diz respeito ao tratamento dos resultados, inferéncias e interpretagao.
E destinada ao tratamento dos resultados, havendo condensacédo e o destaque de
informagdes para analise, se desdobrando em interpretagdes inferenciais, momento

da analise reflexiva e critica do material (Godoy, 1995; Mozzato e Grzybovski, 2011).

A escolha do CMT para analise documental se justifica pelo fato de o mesmo
representar uma primeira proposta de assisténcia ao paciente alcoolista, inscrita
num modelo de atencdo comunitaria e alternativo ao hospital psiquiatrico, no ambito

da saude publica em Minas Gerais.

A anadlise pretende resgatar ndo s6 o processo e 0 momento de criacdo desse

centro, como também identificar sua linha de atuacao, orientacao assistencial e sua



importancia no cenario local, bem como sua insergdo no processo de mudanga na

politica de assisténcia ao alcoolista no Estado de Minas Gerais.



4 SOBRE O ALCOOLISMO

4.1 Definigao, critérios e classificagao

O alcoolismo € definido no campo médico-cientifico como uma sindrome de
dependéncia ao alcool, de carater crénico, multifatorial, passivel de recaidas e
responsavel por inimeros prejuizos na esfera biopsicossocial (Dielh et al, 2011).

A sindrome de dependéncia ao alcool (SDA) foi definida em 1976 por Edwards e
Gross como um fendmeno amplo, envolvendo fatores bioldgicos, psiquicos,
ambientais e culturais, no qual a alteracdo na relacdo da pessoa e sua forma de
beber se apresenta como caracteristica disfuncional marcante (Laranjeira e Ribeiro,
2007).

Sao caracteristicas da sindrome de dependéncia do alcool, conforme Edwards e
Gross (1976) apud Valladolid e Carrasco (2000, p. 44):

1- Estreitamento do repertério. no inicio, o usuario bebe com
flexibilidade de horarios, de quantidade e até de tipo de bebida. Com o
tempo, passa a beber com mais frequéncia, até consumir todos os dias, em
quantidades crescentes, ampliando a frequéncia e deixando de se importar
com a inadequacao das situagdes. Nos estagios avancados, o individuo
consome de modo compulsivo e incontrolavel para aliviar os sintomas da
abstinéncia sem se importar com os danos organicos , sociais ou
psicolégicos. Sua relagdo com a bebida torna-se rigida e inflexivel.
2- Saliéncia do comportamento de busca do alcool: com o estreitamento
do repertério do beber, ha tentativa do individuo de priorizar o ato de beber,
mesmo em situagdes inaceitaveis como dirigindo veiculos e no trabalho. Em
outras palavras, o beber passa a ser fulcro da vida do usuario, acima de
qualquer outro valor como saude, familia e trabalho.
3- Aumento da toleréncia ao alcool: com a evolugcdo da sindrome, ha
necessidade de doses crescentes de alcool para obter o0 mesmo efeito,
antes conseguido com doses menores, ou a capacidade de realizar
atividades apesar de altas concentragbes sanguineas de alcool.
4- Sintomas repetidos de abstinéncia: quando ha diminuigdo ou
interrupgdo do consumo de alcool, surgem sinais e sintomas de intensidade
variavel. No inicio, eles sdo leves, intermitentes e pouco incapacitantes,
mas, nas fases mais severas da dependéncia, podem manifestar os
sintomas mais significativos, com tremor intenso e alucinagdes.
Os estudos descritivos identificam trés tipos de sintomas de abstinéncia:

a- fisicos: tremores finos de extremidades ou generalizados, nauseas,

vomitos, sudorese, cefaleia, caimbras, tontura.

b- Afetivos: irritabilidade, ansiedade, inquietagéo, depressao.

c- Sensoperceptivos: pesadelos, ilusdes, alucinagbes.
5- Alivio ou evitagdo dos sintomas de abstinéncia pelo aumento da
ingestdo de bebida: esse € um sintoma importante da SDA, sendo dificil de
ser identificado nas fases iniciais. Torna-se mais evidente na progressao do
quadro, com o paciente admitindo que bebe pela manha para sentir melhor,
uma vez que permaneceu por toda noite sem ingerir derivados etilicos.



6- Percepgéao subjetiva da necessidade e beber: ha pressao psicologica
para beber e aliviar os sintomas da abstinéncia.

7- Reinstalagdo apds a abstinéncia: mesmo depois de periodos longos
de abstinéncia, se o paciente tiver recaida, rapidamente reestabelecera o
padrdo antigo de dependéncia (Valladolid e Carrasco, 2000, p. 44).

De acordo com a ultima versédo da Classificagcdo Internacional das Doencas (CID
10), os transtornos mentais e comportamentais decorrentes do uso de alcool sao
subdivididos nas seguintes categorias: intoxicagdo aguda, uso nocivo, sindrome de
dependéncia, estado de abstinéncia, sindrome amnéstica, transtorno psicético,
transtorno psicético residual e de inicio tardio, outros transtornos mentais e de
comportamento e transtorno mental e de comportamento nao especificado (OMS,
2007).

A sindrome de dependéncia ao alcool é definida segundo a CID-10 como um
conjunto de fendbmenos fisioldgicos, comportamentais e cognitivos, onde o uso do
alcool torna-se prioridade para o individuo, tendo como caracteristica central o

desejo de consumir a substancia (OMS, 1993).

Sao diretrizes diagndsticas da sindrome de dependéncia alcodlica segundo a CID-
10:

O forte desejo ou senso de compulsdo para consumir a substancia, a
dificuldade de controlar o comportamento de busca, a presenga de
abstinéncia fisiolégica quando o uso é reduzido ou interrompido, o
desenvolvimento de tolerdncia para com a substancia, necessitando de
doses maiores para produzirem os efeitos desejados, o abandono
progressivo de prazeres alternativos ao uso da bebida e a persisténcia do
uso a despeito de evidéncias claras de consequéncias nocivas secundarias
ao uso (OMS, 1993, Pg. 74).

Um diagnéstico definitivo de Dependéncia Alcodlica, segundo as diretrizes da CID-
10, deve usualmente ser feito somente se trés ou mais dos requisitos acima tiverem

sido experenciados ou exibidos em algum momento durante o ano anterior.

A quinta edigdo do Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-
V), publicado em 2013 pela Associacado Psiquiatrica Americana (APA), classifica o
alcoolismo como Transtorno por Uso de Alcool e o define como um padrdo

problematico de uso de alcool levando a comprometimento ou sofrimento



clinicamente significativo. Uma das caracteristicas essenciais do Transtorno por Uso
de Alcool é a presenga de um agrupamento de sintomas cognitivos,
comportamentais e fisiolégicos, indicando o uso continuo pelo individuo apesar dos

problemas significativos secundarios ao seu uso (APA, 2014).

Conforme os critérios diagndsticos do DSM V, o Transtorno por Uso de Alcool
corresponde a um padrao de uso disfuncional manifestado por pelo menos dois dos

seguintes critérios, ocorrendo durante um periodo de 12 meses:

1- Alcool é frequentemente consumido em maiores quantidades
ou por um periodo mais longo do que o pretendido.

2- Existe um desejo persistente ou esforgo malsucedido no
sentido de reduzir ou controlar o uso do alcool.

3- Muito tempo é gasto em atividades necessarias para a
obtencéo do alcool, na utilizagdo de alcool ou na recuperagéo
de seus efeitos.

4- Fissura ou forte desejo ou necessidade de usar o alcool.

5- Uso recorrente do alcool, resultando no fracasso em
desempenhar papeis importantes no trabalho, na escola ou em
casa.

6- Uso continuado de alcool, apesar dos problemas pessoais ou
interpessoais persistentes ou recorrentes causados ou
exacerbados por seus efeitos.

7- Importantes atividades sociais, profissionais ou recreacionais
s&o abandonadas ou reduzidas em virtude do uso do alcool.

8- Uso recorrente de alcool em situagdes nas quais isso
representa perigo para a integridade fisica.

9- O uso de alcool é mantido apesar da consciéncia de ter um

problema fisico ou psicolégico persistente ou recorrente que

tende a ser causado ou exacerbado pelo alcool.

Tolerancia, definida por qualquer um dos seguintes aspectos:

a- necessidade de quantidades progressivamente maiores de
alcool para alcangar intoxicagao ou o efeito desejo.

b- Efeito acentuadamente menor com o uso continuado da

mesma quantidade de alcool.

abstinéncia, manifestada por qualquer um dos seguintes

aspectos:

a- sindrome de abstinéncia alcodlica

b- alcool é consumido para evitar ou aliviar sintomas de
abstinéncia. (APA, 2015; p. 491).

—
?

-
-
1

4.2 Aspectos historicos

Nesta secdo apresenta-se uma analise histérica do processo de patologizagdo e
edificagdo nosoldgica do alcoolismo no campo da medicina cientifica, tidos como
fatores estruturantes de um primeiro modelo institucional de abordagem ao paciente

alcoolista.



Sao desenvolvidos nessa sec¢ao os seguintes elementos de transformagao do saber

meédico a respeito do habito etilico e suas repercussdes:

* 0 processo de patologizagao do alcoolismo pela medicina cientifica;

* 0 processo de alienagao do alcoolismo pela medicina mental;

* 0 processo de categorizagado do alcoolismo pela medicina classificatéria;
* 0 processo de legitimacio social do alcoolismo;

* 0 processo de incorporacéo do alcoolismo ao modelo nosocomial.

4.2.1 O processo de patologizagao do alcoolismo pela medicina cientifica: do

uso terapéutico do alcool ao alcoolismo enquanto doenga.

Ao longo da historia da humanidade o alcool esteve associado com diversas
fungdes, entre elas a de diluente, alimento, conservante e substincia medicinal.
Com relagado a ultima, suas propriedades curativas foram difundidas por diferentes
culturas, sendo utilizado como tdnico fortificante, anestésico, cicatrizante, purgativo,
antitérmico, calmante e antisséptico (Santos, 1995; Valladolid e Carrasco, 2000;
Sales, 2011).

Por meio do estudo das propriedades diuréticas do vinho, Hipdcrates foi o primeiro a
descrever sua fungdo medicinal, assegurando que o alcool ndo sé fortificava, como
também alimentava o organismo. Afirmava que, se administrado na medida certa,
poderia ser utilizado tanto na saude quanto na doenga, ao mesmo tempo em que
advertia o seu uso inadequado como fator predisponente de enfermidades (Sales,
2011).

Incialmente utilizado em sua forma fermentada, o alcool destilado foi descoberto
pela Escola de Medicina de Salermo por volta do ano 1.100, sendo incorporado em
diversas formulagcbes tbnicas, preparadas por boticarios e médicos, com fungdes
distintas, entre elas a de dissipar preocupagdes, produzir o alivio da dor e propagar
a euforia. O médico valenciano Arnauld de Villeneuve (1250-1313) foi um de seus
maiores propagadores. Através de sua obra “A conservagao da juventude”, atestava

virtudes “magicas” as formulagdes etilicas (Sales, 2011).



A partir da Revolucdo Industrial e suas transformacgdes, a produgao dos destilados
em larga escala e o fendbmeno da aglomeragéo urbana, em conjunto, contribuiram
para mudangas no consumo do alcool, que passou a se estabelecer de forma

abusiva, principalmente nos grandes centros urbanos.

Diante da anunciagcao dos riscos na vigéncia de um corpo social ebrioso, medidas
para o controle dos abusos etilicos sdo anunciadas por diferentes setores da
sociedade (Sales, 2011; Santos, 1995).

Nesse contexto, a medicina é convocada a definir o habito etilico no campo do
normal e do patoldgico, langando mao de seu método clinico para identificar o

sujeito enquanto vitima dos efeitos maléficos da bebida (Adiala, 2011).

O primeiro trabalho no qual associou-se os abusos etilicos a complicagdes organicas
foi publicado por Benjamin Rush em 1785, intitulado “Inquiry info the effects of

ardente spirits upon the human body and mind’ (Adiala, 2011; Santos, 1995).

Em 1804, na Inglaterra, pela primeira vez o habito da embriaguez é descrito como
uma patologia, através do estudo “Essay Medical Philosophical and Chemical on
Drukenness”, publicado por Thomas Trotter (Adiala, 2011; Santos, 1995).

Ambos os trabalhos assinalados estabeleceram uma primeira circunscricdo do
alcoolismo no campo da patologia, porém ainda estendidos apenas as intoxicagdes

alcodlicas, especialmente aquelas causadas pelos abusos dos destilados.

Em 1849, no trabalho “Alcoholismus Chronicus, eller chonisk alcoholsjukdom, et
bridag till dyskrasiernas, enligt egen och andras erfarenhet’ o médico sueco Magnus
Huss, pela primeira vez cunhou o termo alcoolismo de forma a designar um conjunto
de lesbes e fendbmenos produzidos pelo largo consumo de bebidas alcodlicas ao
longo do tempo (Adiala, 2011; Santos, 1995).

Até entdo pouco explorado no meio cientifico, o alcoolismo, nas Ultimas décadas do
século XIX, passou a pertencer ao conjunto das moléstias mais extensamente

pesquisadas. Seu estudo se desenvolveu em duas principais vertentes. A primeira



utilizava a anatomia patoldgica, privilegiando a analise das lesdes organicas
causadas pelos abusos do alcool. A segunda vinculou-se ao estudo dos alienistas
que avaliava as repercussdes do alcool sobre o sistema nervoso e mental (Adiala,
2011; Santos, 1995).

Nas trés ultimas décadas do século XIX, a medicina ja apresentava um importante
conteudo descritivo anatomopatologico acerca das repercussdes do uso cronico do
alcool nos diversos sistemas organicos. A vertente somatista englobava as
descrigdes de um grande contingente de situagdes clinicas secundarias aos abusos
etilicos tais como hepatopatias, gastropatias, patologias esplénicas, entre outros,
consolidando a ideia do alcoolismo enquanto uma entidade patolégica cronica de

repercussdes organicas diversas. (Adiala, 2011).

Ja o processo de alienagao do alcoolismo, advindo do estudo de suas repercussdes
mentais, somente iria consolidar-se no final do século XIX com a difusdo, no meio
cientifico, da corrente tedrica degeneracionista de Morel (Adiala, 2011; Santos,
1995; Bercherie, 1980).

4.2.2 O processo de alienagdo do alcoolismo pela medicina mental: a patologia

mental e o alcoolismo.

A medida em que o discurso médico estreitava suas relagdes com a medicina

mental, a associagao entre alcoolismo e loucura foi sendo estabelecida.

Na transicdo do século XIX para o século XX, os estudos psicopatolégicos
descritivos sobre o alcoolismo produziram diferentes entidades nosograficas, entre
elas: a loucura alcodlica, psicose alcoodlica, monomania alcoodlica e dipsomania. A
psiquiatria, que entao se institucionalizava enquanto especialidade médica, de modo
crescente foi apropriando-se da autoridade para produzir e defender a ideia de uma

sintese psicopatolégica relativa ao uso do alcoolismo (Adiala, 2011).

Desde os tempos remotos do alienismo, o uso de etilicos figurava tanto como causa
como efeito da loucura. No Tratado da Alienagao Mental (1801), obra fundante da

psiquiatria cientifica, Pinel apontava o habito da embriaguez entre o roll das causas



fisicas que produziam a loucura. Uma de suas recomendagdes diante do tratamento
moral era a reeducacdo dos habitos maléficos, entre eles, os abusos etilicos
(Bercherie, 1980).

Esquirol, sucessdo direta de Pinel no alienismo francés, ndo s6 considerava a
embriaguez como uma causa da loucura, como reservava a ela um espago
especifico em sua nosologia. Nomeada de monomania alcodlica, a embriaguez era
compreendida como uma patologia da vontade. Alocada no grupo das monomanias
instintivas, estabeleceu-se ao lado de outros atos moérbidos impulsivos como a

piromania, a cleptomania e o suicidio (Bercherie, 1980).

Segundo a classificagdo Esquiroleana, as monomanias eram divididas em trés tipos
conforme a faculdade mental afetada: monomanias afetivas, monomanias
intelectivas e monomanias instintivas. Em contraste com a categoria mania, as
monomanias ndo apresentavam delirios expansivos, de forma a afetar as demais
fungdes psiquicas. O fato psicopatoldgico estava restrito a uma unica faculdade
mental, preservando as demais, sem causar uma desrazao (Bercherie, 1980; Adiala,
2011).

No caso da monomania instintiva, a faculdade mental comprometida era a vontade,
levando o enfermo a cometer atos volitivos que a consciéncia reprovava. (Bercherie,
1980; Adiala, 2011).

Apesar do diagndstico da monomania alcodlica passar a circunscrever o ato da
embriaguez no campo das classificagdes psiquiatricas, a consolidagdo do processo
de alienacdo do alcoolismo se daria de forma preponderante e definitiva com a

ascensdao da teoria da degenerescéncia hereditaria (Bercherie, 1980).

A introdugdo do conceito de degenerescéncia por Morel, no final do século XIX,
modificou por completo o estatuto tedrico da psiquiatria, com repercussées diretas

para a questao do alcoolista e sua assisténcia (Bercherie, 1980).

O objetivo principal de Morel em seu constructo tedrico era, diferente da proposta

sindrébmica pinel-esquiroliana, estabelecer uma nosologia psiquiatrica fundada no



plano etioldgico. E nesse contexto que Morel desenvolve a ideia da degenerescéncia
hereditaria como uma causalidade enddgena, associada a uma diversidade de
situagdes clinicas, entre elas o alcoolismo, que passaram a pertencer a um mesmo
agrupamento nosolégico denominado loucura hereditaria (Bercherie, 1980; Adiala,
2011, Santos, 1995).

O conceito de degenerescéncia tem como principal referéncia o “Tratado da
degenerescéncias fisicas, intelectuais e morais da espécie humana e das causas
que produzem essas variedades doentias”, publicado por Morel em 1857, no qual a
degenerescéncia é definida como um desvio patoldégico do tipo primitivo ideal,
caracterizada por um processo de degeneragao fisica e moral, ligado a
hereditariedade (Bercherie, 1980).

A esséncia da degeneracao residia no seu carater endégeno, onde uma “tara”
patoldgica, caracterizada por comportamentos desviantes e estigmas fisicos, era
transmitida aos descentes. Morel fornecia um esquema de degenerescéncia
progressiva ao longo de geragdes, culminando nos imbecis e idiotas, nos quais os

estigmas achavam-se presentes no seu grau maximo (Bercherie, 1980).

Tida como um elemento degradante da sociedade, a degenerescéncia associava-se
com as intoxicagbes alcodlicas, o meio social insalubre, a miséria, as mas condigbes

de trabalho, a imoralidade dos costumes e o temperamento malévolo.

O vicio, entre outros habitos desviantes, assumia carater de destaque no processo
patoldgico, predispondo o sujeito a degeneracdo, assim como sua prole (Bercherie,
1980).

Nesse contexto, o alcoolismo, enquanto entidade morbida, esteve fortemente
vinculado a teoria da degenerescéncia hereditaria. O alcoolista degenerado,
denominado de dipsomaniaco, era caracterizado pela inferior incapacidade de
controle sobre a prépria vontade, tomado pelos impulsos, era capaz de roubar,
matar e deixar a propria familia na miséria para satisfazer suas necessidades.

Diferente do tipo ideal, que tinha como caracteristica a dominagdo do moral sobre o



corpo, o degenerado alcodlico invertia essa hierarquia, na medida em que cedia aos

seus instintos (Bercherie, 1980).

Com a consolidacdo da teoria de Morel no meio cientifico, a ideia da
degenerescéncia passou a identificar o alcoolismo no campo da patologia mental, ao
mesmo tempo em que realgava aspectos morais e de subversao dos costumes
sociais identificados ao mesmo. Efeito direto dessa associac¢ao foi a consolidagao da
concepcao de doenga social atrelada a ideia de doenca mental, componentes que,
em conjunto, contribuiram para uma primeira estruturacdo de abordagem
intervencionista ao paciente alcoolista, como sera desenvolvido em se¢ao posterior
(Bercherie, 1980; Adila, 2011).

4.2.3 O processo de categorizagao do alcoolismo no campo da medicina

classificatoria: da descrigao a classificagao do alcoolismo.

Como apontado, durante o século XIX, autores como Benjamin Rush e Thomas
Trotter descreveram o habito da embriaguez como uma enfermidade ao considera-la
resultado da perda do autocontrole. Magnus Huss definiu o alcoolismo como um
conjunto de lesdes e fendbmenos produzidos pelo largo consumo de bebidas
alcodlicas. Esquirol o circunscreveu ao campo da insanidade mental e Morel como

resultado e causa da degenerescéncia hereditaria.

Apesar de delimitado no campo da patologia pelas vias clinico-descritiva e
anatomopatoldgica, necessitava ao alcoolismo ser convertido em critérios

diagndsticos, com uma certa exatidao, aos moldes da medicina classificatoria.

Por outro lado, seus elementos definidores, até entdo circunscritos ao campo
bioldégico e comportamental, ndo contemplavam aspectos psicossociais relacionados
ao uso. Dessa forma, ndo haviam referéncias a outros modos problematicos de
consumo que ndo estivessem necessariamente relacionados ao desenvolvimento de
lesdes organicas ou alteracbes comportamentais (Santos, 1995; Valladolid e
Carrasco, 2000; Adiala, 2011).

A partir da segunda metade do século XX surgiram modelos classificatorios que



buscavam uma melhor definicdo do alcoolismo enquanto dependéncia alcodlica.
Esses modelos passaram a contemplar a existéncia de fatores psicossociais
envolvidos na dependéncia como critérios diagndsticos, assim como passaram a
considerar elementos disfuncionais do uso que nido envolviam necessariamente a
dependéncia (Valladolid e Carrasco, 2000).

O mais conhecido desses sistemas classificatérios foi definido por Jellineck (1960),
que propde uma tipologia que levava em consideragao aspectos multifatoriais. Em
sua descricao clinica haviam diferentes tipos de usuarios de alcool num espectro de
apresentagdo que se estendia a partir das situacbes com maior predisposicédo
biolégica para a doenga, até o outro extremo em que os individuos eram
predispostos a influéncias ambientais e psicolégicas (Laranjeira e Ribeiro, 2007;
Vailladolid e Carrasco, 2000).

Jellineck definia o alcoolismo como uma patologia progressiva evoluindo com
deterioro intelectual, moral e social. Distinguia duas formas, o alcoolismo crénico e a
adiccao alcodlica. O primeiro caracterizava-se pelas repercussdes fisicas e sociais
do uso cronico de etilicos. Ja o segundo caracterizava-se pela dificuldade de

controle no uso do alcool, marcado pela compulséo alcodlica.

Com seu classico trabalho “The disiase concepto of alcoholism” (1960), Jellineck
estabeleceu as bases da dependéncia alcodlica, caracterizada pela presenca da

triade fisiologica e comportamental: tolerancia, abstinéncia e perda do controle.

A partir do corpo tedrico de tais definicbes, a adiccdo alcodlica passa a ser
objetivamente identificada e estabelecida enquanto uma unidade etiolégica

susceptivel ao tratamento medico-psiquiatrico.

Dando sequéncia aos estudos de definicdo e classificagdo do alcoolismo, o periodo
posterior a Jellinek €& caracterizado por trés principais linhas de investigacado
(Valladolid e Carrasco, 2000).

A primeira procede do assentamento do conceito de alcoolismo crénico enquanto

repercussoes fisicas e sociais do uso do alcool e do desenvolvimento do conceito de



“problemas ligados ao uso”. Esse ultimo, permitiu uma maior abrangéncia ao campo
social enquanto elemento definidor da patologia, o que possibilitou um avang¢o na
avaliagdo de repercussbes psicossociais como definidores do uso patolégico
(Valladolid e Carrasco, 2000).

A outra vertente de estudo vem do desenvolvimento do antigo conceito de “mania
alcodlica”, que fazia referéncia a presenga de um elemento psicopatolégico primario.
Desta linha se derivaram os trabalhos com tendéncia a definicao e classificagao de
personalidade ou constituicbes alcodlica pré-mérbida. Uma resultante dessa
perspectiva foi o desenvolvimento do conceito de alcoolismo secundario, como
aquele estreitamente associado a uma condigdo psicopatolégica favoravel ao seu
desenvolvimento. Exemplo é a relagcdo dual do alcoolismo com os Transtornos do

Controle dos impulsos, antiga dipsomania (Valladoli e Carrasco, 2000).

Por fim, a terceira linha de investigagao procede do desenvolvimento da concepgéao
de dependéncia alcodlica proposto por Jellike, e que resultaria no conceito de
Sindrome de Dependéncia ao Alcool (SDA) (Valladolid e Carrasco, 2000).

A partir dos anos 1970, Edwards e Gross, dando seguimento a terceira linha de
investigagdo, propuseram o conceito de Sindrome de Dependéncia ao Alcool, como

continuum clinico de severidade consequente ao uso crénico do alcool.

O conceito de Sindrome de Dependéncia ao Alcool partia de trés pressupostos
basicos. Caracterizava-se por um agrupamento sintomatoldégico de causalidade
multifatorial. Apresentava carater dimensional na forma de um continuum de
severidade. E por ultimo, a sindrome € moldada por outras influéncias, capazes de

predispor, potencializar ou bloquear sua manifestagao.

O diagnostico da Sindrome de dependéncia ao Alcool passou a ser considerado na
vigéncia dos seguintes critérios definidos por Edwards Y Gross, apud Laranjeira e
Ribeiro (2007, p. 14):



A experiéncia de um desejo incontrolavel de consumir uma

Compulsao para o N s . . .
P P substancia. O individuo imagina-se incapaz de colocar

consumo . : .
barreiras a tal desejo e sempre acaba consumindo.
A necessidade de doses crescentes de uma determinada
Aumento da . ; ; . L
a substancia psicoativa para obter os efeitos originalmente
tolerancia :
obtidos com doses menores
Sindrome de O surgimento de sinais e sintomas de intensidade variavel
abstinéncia quando o consumo cessou ou foi reduzido.

O consumo visando o alivio dos sintomas de abstinéncia.
Como o individuo aprende a detectar os intervalos que
separam a manifestacao de tais sintomas, passa a consumir a
substancia preventivamente afim de evita-los.

Alivio ou evitacdo da
abstinéncia pelo
aumento do consumo

O consumo de substancia torna-se prioridade, mais
importante que atividades que outrora eram valorizadas pelo
individuo.

Relevancia do
consumo

A perda das referencias externas e internas que norteiam o
consumo. A medida que a dependéncia avanga, as
referencias voltam-se exclusivamente para o alivio dos
sintomas de abstinéncia em detrimento do consumo ligado a

Estreitamento ou
empobrecimento do

repertorio. - ] ) >
eventos sociais. Além disso, passa a ocorrer em locais em
que sua presencga € incompativel, como o trabalho.
O ressurgimento dos comportamentos relacionados ao
Reinstalacido da consumo e dos sintomas de abstinéncia apds um periodo de
sindrome de abstinéncia. Uma sindrome que levou anos para se
dependéncia desenvolver pode se reinstalar em poucos dias, mesmo o

individuo tendo atravessado um longo periodo de abstinéncia.

Fonte: Laranjeira, R; Ribeiro, M. A evolugéo do conceito de dependéncia. In: Gliotti, A; Guimarées, A.
Dependéncia, Compulséo e Impulsividade. Rubio, Rio de Janeiro, Pg. 14, 2007.

O conceito de Sindrome de dependéncia e seus critérios diagnésticos foram
incorporados pela OMS e serviram como base para os principais sistemas
classificatorios internacionais como a Classificacao Internacional das Doencas (CID)
e 0 Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM), publicado pela
Associacao Psiquiatrica Americana.

Em sua nona versao, a CID incorporou os definidores de Edwards Y Gross como
diretrizes diagnosticas da dependéncia alcodlica. Passou a considerar também em
sua classificacdo uma categoria paralela denominada Uso Nocivo, caracterizada por
um padréao disfuncional de consumo do alcool, na auséncia de sintomas fisiolégicos
de abstinéncia. O mesmo foi observado no DSM, que ao incorporar os definidores
da Sindrome de Dependéncia do Alcool de Edwards Y Gross, estabelece uma
categoria a parte denominada Uso Abusivo, que engloba um padrdo comportamental

de uso disfuncional com repercussdes amplas, biopsicossociais, porém sem atender




aos critérios de dependéncia pela auséncia dos definidores tolerancia, abstinéncia

ou compulsao (Laranjeira e Ribeiro, 2007; Diehl et al, 2011).

Em sua ultima versao, a quinta edicao do DSM, publicada em 2013, a APA substituiu
os termos abuso e dependéncia pelo alcool, englobando ambas categorias num
conceito Unico denominado Transtornos pelo Uso do Alcool. Essa nova definicdo
passa a estabelecer o diagndstico do alcoolismo numa proposta dimensional e ndo
mais categorial. Desse modo é considerado um espectro contiuum de severidade
marcado por um aspecto disfuncional amplo em todas as esferas clinicas do
individuo, sem necessariamente pautar-se por meio dos classicos definidores
tolerancia, abstinéncia e compulsido. A ideia de dependéncia se dissolve entre os

demais definidores, ampliando o espectro patolégico (APA, 2014; Diehl, 2011).

A alteragdo trazida pelo DSM-V resulta da dificuldade de categorizagdo dos
comportamentos e habitos etilicos que se apresentam, muitas vezes, na forma de
um espectro clinico. Essa foi justamente a critica ao modelo diagnéstico categorial
das classificagdes anteriores que tinham a tendéncia de definicdo da unidade
etiolégica com limites precisos. Outra critica a analise categorial € a perda do
parametro de um continuum e a aparente definicdo do Uso Nocivo como um
elemento de menor preocupacdo, apesar dos graves problemas clinicos, sociais e

criminais envolvidos.

A ideia do diagnéstico dimensional acaba por incorporar os demais aspectos
disfuncionais do uso numa categoria unica, ampliando o conceito patolégico ao
entorno do uso do alcool e suas repercussdes. Por outro lado, o diagndstico
dimensional nao esta isento de criticas. Ao ampliar o espectro clinico, corre o risco

de patologizar excessivamente os comportamentos ou habitos envolvidos.

De toda forma, numa tentativa de objetivagdo diagndstica, por meio de diferentes
metodologias, seja pela via categorial ou dimensional, o alcoolismo passa a ser

identificado dentro do contexto da medicina classificatoria.



424 O processo de incorporagcao social do alcoolismo: algumas

consideragoes sobre a legitimagao social do alcoolismo enquanto patologia

Ao analisar o processo histérico de definicdo de uma entidade nosolégica, também
se faz necessario compreender o contexto sociocultural que a legitima. Essa
perspectiva implica no entendimento da doenga sempre circunscrita a um contexto
especifico, ao mesmo tempo em que passa a desempenhar fungdo social

estruturante (Santos, 1995).

No caso do alcoolismo, sua apropriagao pelo discurso médico-cientifico ndo deixou
de ser, ao longo do tempo, mediada por diversas variaveis socioculturais (Adiala,
2011; Sales, 2011).

Apesar das ferrenhas criticas ao habito da embriaguez enquanto elemento nocivo a
saude, a assimilagdo social do fato médico ndo se deu de forma imediata. Entre a
descricdo da doencga e sua incorporagao ao imaginario coletivo, houve um hiato.
(Santos, 1995; Adiala, 2011).

No campo social, o consumo de bebidas alcodlicas somente passou a ser
particularmente preocupante, a medida em que seu uso era disseminado entre os

proletarios e as camadas populares dos grandes centros urbanos (Adiala, 2011).

Particularmente na Franca, somente apds os radicais incidentes que marcaram a
Comuna de Paris (1871), o costume de ingerir bebidas alcodlicas passou a ser
reconhecido como um habito a ser normatizado por meio de medidas profilaticas de
abstinéncia, especialmente dirigidas as classes operarias (Santos, 1995; Adiala,
2011).

A medida que o fato cientifico ajustou-se a demanda social, o alcoolismo passou a
ser legitimado enquanto uma entidade de necessaria intervencdo. Nesse contexto, a
progressiva divulgagao do alcoolismo enquanto um agente de degradagao social
pela medicina cientifica, em conjunto, contribuiu para o direcionamento do modelo

assistencial adotado na abordagem do paciente alcoolista.



No contexto de uma reorganizagdo da cena urbana pds-Revolugado Industrial, a
embriaguez realgcava aspectos insalubres da sociedade, endossando a ideia de
doenca social e de necessarias agdes intervencionistas. Nesse contexto, propostas
higienistas passaram a inaugurar um combate ao alcoolismo que se desdobraria
inclusive em politicas proibicionistas como a Lei seca promulgada nos Estados
Unidos da América da década de 1920 (Adiala, 2011; Alves, 2014).

Por outro lado, a medida que se operavam, no dmbito da medicina social, agbes
intervencionistas no corpo coletivo com a intencdo de reeducacdo dos habitos
viciosos, em paralelo, as ideias alienistas eram incorporadas ao meio cientifico, em
especial a teoria da degenerescéncia hereditaria, sendo o nosocédmio identificado
como locus privilegiado para o tratamento (Adiala, 2011; Santos, 1995; Bercherie,
1980).

Dessa maneira, o desenvolvimento das concepg¢des da medicina mental e das
nocdes higienistas da medicina social, acerca do alcoolismo, em conjunto,
contribuiram para a concepgao e a estruturacdo do modelo nosocomial como

primeira medida institucional na abordagem do paciente alcoolista.

4.2.5 O processo de incorporacao do alcoolismo ao modelo nosocomial: a

segregacao enquanto proposta assistencial

O modelo nosocomial para o tratamento da alienagdo mental tem como referéncia a
psiquiatria francesa piniel-esquiroliana e suas transformagdes no corpo teérico da

medicina mental (Bercherie, 1980).

Com a consolidagdo do modelo nosocomial na transicdo do século XIX para o
século XX, o hospicio passou a cumprir duas fungdes: a de fornecer assisténcia ao
alienado ao mesmo tempo em que o excluia do convivio social (Bercherie, 1980;
Machado e Miranda, 2007).

Em paralelo, a medida que o alcoolista se tornava objeto de intervencdo da

psiquiatria, naturalmente, o mesmo era incorporado ao seu modelo assistencial.



Acrescenta-se a esse fato o desenvolvimento da ideia de doenca social, na qual
partia-se do pressuposto de que o efeito nocivo do alcool ndo se restringia ao dano
individual, atingindo também o corpo social (Santos e Verani, 2010; Sales, 2011;
Adiala, 2011).

A partir do desenvolvimento do estudo, é possivel localizar trés fatores que, em
conjunto, configuraram o modelo nosocomial como referéncia institucional para
abordagem do paciente alcoolista: a institucionalizagdo da loucura e demais
“‘estados patoldgicos segregados”, a incorporagdo do alcoolismo pelo discurso
alienista e a ideia do alcoolismo enquanto uma doenga social (Santos e Verani,
2010; Sales, 2011; Adiala, 2011).

Desse modo, o nosocémio, a partir da reclusdo do alcoolista, atendia ao ato
terapéutico enquanto controle normativo, e ao ato social enquanto medida protetiva
do corpo coletivo (Santos e Verani, 2010; Sales, 2011; Adiala, 2011).

4.3 A questao do alcoolismo no Brasil: a incorporacdo das ideias

degeneracionistas de Morel pela psiquiatria cientifica brasileira.

Considerando os elementos desenvolvidos é apresentado nesta se¢do o processo
de incorporagao das concepg¢des médico-cientificas acerca do alcoolismo pela

nascente psiquiatria brasileira e suas repercussdes no plano politico-assistencial.

Como no cenario internacional, a difusdo do alcoolismo e demais vicios sociais entre
as camadas populares era tida como um entrave ao desenvolvimento do pais, se
tornando, na Primeira Republica, objeto privilegiado de intervengdo da psiquiatria
(Adiala, 2011; Santos, 1995).

Inspirados num projeto modernizador para o pais e num ideal positivista de
progresso, a nascente psiquiatria cientifica brasileira incorporou a demanda em

atuar como agente modificador do corpo social (Adiala, 2011; Santos, 1995).

De forma concatenada as politicas nacionais de saude, que assumiam prevalente

cunho sanitarista, a Liga Brasileira de Higiene Mental (LBHM), fundada no ano de



1923, tinha como ideal o saneamento da populagao brasileira, objetivando um corpo

social mentalmente sadio (Adiala, 2011).

Com a incorporagédo no meio cientifico da teoria degeneracionista de Morel, a ideia
do alcoolismo enquanto uma patologia social se intensificou tornando o seu combate
a principal bandeira da LBHM, que passou a organizar atividades intervencionistas
em diferentes localidades do pais. Uma de suas atividades foram as chamadas
“semanas anti-alcodlicas”, que anualmente reuniam médicos para proferir palestras
nos diferentes espagos publicos com grande cobertura da imprensa local (Adiala,
2011; Santos, 1995).

Ao mesmo tempo em que a questdo do alcoolismo e das toxicomanias tornava-se
hegemobnica nos debates do meio médico-cientifico, pressdes politicas
internacionais convocavam o Estado brasileiro a tomar medidas reguladoras em
relacdo ao abuso e a comercializagdo das substancias entorpecentes (Adiala, 2011;
Oliveira, 2013).

Foi nesse contexto que se estabeleceram os decretos 4.294 e 14.909, de 1924, que
definiram, além das regulamentagbes do uso das substancias narcéticas e suas e
penalidades, uma primeira proposta assistencial no ambito da saude publica na qual
0 modelo nosocomial foi instituido como medida reformadora dos habitos viciosos
(Adiala, 2011; Oliveira, 2013).

A medida em que se estabelecia uma cruzada higienista quanto aos vicios sociais, 0
modelo nosocomial era legitimado como resposta na auséncia de investimentos e

propostas alternativas.

Da mesma forma que no cenario nacional, em Minas Gerais, as concepcgbes
meédicas acerca do alcoolismo, bem como suas propostas de abordagem, se

estruturavam no ambito do modelo higienista e nosocomial.

Segundo notas da Revista Médica de Minas Gerais, publicada no ano de 1935,
realizou-se no Estado, sob a inspiracdo do professor Samuel Libanio, representante

da Liga Brasileira de Higiene Mental, a “Semana Anti-alcodlica”, com a participagao



dos principais lideres do governo e autoridades da classe médica. Na ocasiao foram
celebradas e pactuadas agdes conjuntas dos institutos sociais em favor da

campanha humanitaria contra a “acéo mortifera do alcool”.

Ainda segundo nota, a “Semana Anti-alcodlica” contou com participacdo dos
magistérios primario e secundario, onde todos professores fizeram citagbes e
referéncias alusivas as “desgracas humanas da terrivel toxicose alcodlica” (RMM,
1935).

Segundo David Rabelo (1939) pontua, no texto “O alcoolismo como fator de
depressao social e econbmica”, publicado na Revista Médica de Minas, as
campanhas anti-alcodlicas francesas demonstravam a diminuicdo da capacidade
econdmica em consequéncia da agado do alcool sobre a massa proletaria do pais.
Ainda segundo o autor, ndo somente as classes operarias estariam afetadas pelo
uso da “bebida espirituosa”, mas, todas as categorias sociais estariam propensas a

uma diminuigao do trabalho intelectual e mental (Rabelo, 1939).

As concepgdes acerca do alcoolismo apresentadas por Rabelo (1939), no texto “O
alcoolismo como fator de depresséo social e econdmica”, ilustram bem o cenario
conceitual nacional € mineiro sobre o alcoolismo, onde o alcoolismo é proferido
como um elemento de decadéncia social e degradagao moral, fazendo alusdo as
ideias difundidas de doencga social e de degenerescéncia hereditaria. Segundo o
autor, o alcoolismo é definido como “chaga repugnante”, reconhecido por seu
aspecto de degradacao moral, no qual ha um abandono dos bons habitos e respeito
social. Sdo elencados como efeitos da embriaguez a devastagdo dos lares, dos
lagos afetivos familiares, a causa de divorcios, de crimes repugnantes, da ma
educacao dos filhos e o rebaixamento na crenca dos valores sociais. Anunciado
como “ferida aberta a entrada de outras endemias sociais como prostituicao,
jogatina, miséria, vagabundagem”, o alcoolismo €& tido como depressor social e
econdmico, causa da decadéncia social. Por fim, o autor assinala em seu texto o
necessario combate ao alcoolismo como medida de preservar as energias

econdmicas e a solidariedade social (Rabelo, 1939).



Segundo a Gazeta Alleman do Rio (1941), no texto “Ma educagéo e saude fisica e
moral”, publicado na Revista Médica de Minas, o alcoolismo é tratado, junto da sifilis
e da tuberculose, como uma das grandes doencas sociais, necessitando de
intervengdes conjuntas no ambito da biologia, da psicologia e da sociedade. Em seu
texto sdo apresentadas estatisticas internacionais que “revelavam” o carater
hereditario da “tara alcodlica”, em conformidade com as teorias da degeneragao
hereditaria, em que o “alcoolismo poderia influenciar o aparelho nervoso e emocional
da crianca concebida de pais dados a bebida”. Ainda segundo o autor, o alcoolista é
compreendido como um “desajustado social”, um “individuo mal equilibrado com o
meio nas suas reagdes fisicas, mentais e emocionais”. De acordo com as
concepgoes higienistas da época, para o autor a “chave do tratamento” estaria em
‘intervengdes no meio social” onde o alcool, os toxicos e a promiscuidade

contribuem para seu carater insalubre (Rio, 1941).

Da mesma forma, a ideia da necessidade de agdes intervencionistas no corpo social
era compartilhada pela Diretoria de Higiene Mental do Estado de Minas Gerais que,
fundada no ano de 1906, passou a produzir boletins com a intengao de aconselhar a
populagao a respeito dos “inconvenientes do abuso do alcool”. Considerado pelo
6rgao publico como uma pratica imoral, o abuso do alcool era tido como prejudicial
ndo s6 para a sociedade, mas produtor da degeneracdo fisica e mental onde
intervengdes eram necessarias diante do risco de se valer de um pais de intoxicados

pelo alcool (Oliveira, 2014).

Sob uma perspectica higienista, com base em preceitos eugénicos, Garcia de Lima
(1939) no texto intitulado “A sociedade atual, eugenia e a escola moderna”,
publicado na Revista Médica de Minas, afirma que competia ao Estado evitar
formalmente a reproducao dos débeis mentais, criminosos e loucos pela reclusao
hospitalar, “segregando-os do seio da comunidade e impedindo-os de propagar suas
taras”. Da mesma forma, competia a medicina social higienizar as cidades, a qual
enfatiza a necessaria educagao da populagdo diante dos maleficios do alcoolismo
(Lima, 1939).

Como ilustrado nas publicagdes médicas e nas medidas politico-assistenciais

adotadas na época, a incorporacdo das concepgdes acerca do alcoolismo pela



medicina cientifica brasileira, em especial a teoria da degenerescéncia hereditaria e
as concepc¢des higienistas da medicina social, contribuiram no desenvolvimento de
praticas excludentes reformadoras dos habitos, tendo 0 modelo nosocomial e a

medicina higienista como referéncias.



5 ABORDAGENS AO ALCOOLISTA: MODELOS INSTITUCIONAIS DE
ASSISTENCIA E MOVIMENTOS POLITICOS

Discutido o processo de patologizacao e edificagdo nosologica do alcoolismo, bem
como sua incorporagao ao modelo nosocomial, na sequéncia serdo descritos os dois
principais modelos institucionais de saude publica instituidos no Brasil para a
abordagem do paciente alcoolista e os principais movimentos politicos que

contribuiram para a sua transformacao.

5.1 O modelo nosocomial e a atengao ao alcoolista

O modelo asilar ou nosocomial para o tratamento da alienagdo mental tem como
referéncia a psiquiatria francesa piniel-esquiroleana e suas transformagdes no corpo

tedrico da medicina mental (Becherie, 1980).

Para Pinel, as causas da loucura se dividiam em causas fisicas, hereditarias e
morais, sendo a ultima responsavel por metade de toda causalidade. As causas
morais eram compreendidas como fatores relacionados ao ambiente, como os
habitos de vida, em especial a educagao perniciosa. Baseado no sensorialismo, no
qual os conteudos da mente dependiam da percepcao, Pinel depositava especial
importancia terapéutica ao meio ambiente. A partir desse elemento, estabelece
entdo o tratamento moral, entendido como uma reconducdo a razdo por meio do
controle ambiental institucional. O paciente deveria ser submetido a uma disciplina
institucional regida pela lei médica, que se dava nhum ambiente controlado, no caso o

nosocémio (Bercherie, 1980).

Apesar da nocdo embrionaria de uma psicoterapia que se dava por meio de
“‘choques emocionais”, onde eram feitas intervencbes relacionadas aos conteudos
psicopatolégicos dos pacientes, no plano politico-assistencial, o tratamento moral
desenvolvido por Pinel estabeleceu uma importante inversdo de paradigmas, na qual
os alienados sao soltos de suas correntes e presos ao discurso médico com a

promessa da liberdade subtraida pela alienagéo (Bercherie, 1980).



Descendéncia direta de Pinel no alienismo francés, Esquirol deu sequéncia a
incorporagdo da loucura ao discurso médico e seu alojamento no nosocémio
enquanto proposta assistencial. Para Esquirol, a loucura era um ato de desrrazao no
qual caberia aos alienistas tratarem suas manifestagdes em meio controlado.
(Duarte, 1996).

Com a ascendéncia da teoria da degenerescéncia hereditaria de Morel, na segunda
metade do século XIX, houve uma ampliagdo do conceito de doenga mental,
repercutindo na pratica psiquiatrica, de modo a reforcar o suporte institucional como

medida intervencionista (Bercheri, 1980; Duarte 1996)

Com a consolidacdo do modelo nosocomial, na transicdo do século XIX para o
século XX, o hospicio passou a cumprir duas fungdes: a de fornecer assisténcia ao

alienado ao mesmo tempo em que o excluiado convivio social.

Como discutido, de forma paralela a consolidagao do modelo nosocomial, a medida
que o alcoolista se tornava um objeto de intervengédo da psiquiatria, o0 mesmo era
incorporado a seu modelo assistencial, tendo como resultante a reclusao asilar e a
reforma dos habitos (Santos e Verani, 2010; Sales, 2011; Adiala, 2011).

No Brasil, de modo semelhante ao cenario internacional, a psiquiatria emergiu
inspirada no modelo asilar do alienismo francés. No final do século XIX, médicos
brasileiros passaram a defender o hospicio como medida de intervencio publica
com o intuito de promover a ordem social. Nesse contexto surgiram, sob o alicerce
da ciéncia, as primeiras instituicdes nosocomiais no pais, tendo como marco

inaugural o Hospicio Pedro Il, no Rio de Janeiro, no ano de 1852 (Duarte, 2009).

Nesse contexto, a figura do “bébado vagabundo” reforgava o hospital psiquiatrico
enquanto locus de intervengéo reformista dos habitos viciosos, tendo na segregacao
asilar uma medida para aqueles que ndao normatizavam (Bercherie, 1980; Duarte,
2009; Adiala, 2011).

No lugar da terapéutica tradicional popular, o tratamento do alcoolista passou a se

dar predominantemente no hospicio, onde as terapias eram sustentadas pelo



discurso cientifico, incluiam intervengdes farmacolégicas para “excitarem” os centros

medulares que regiam as partes degeneradas (Santos e Verani, 2010).

A medida que o alcoolismo progressivamente era difundido como uma doenga social
e incorporado ao contexto cientifico da psiquiatria, a demanda pela internacbes
passou a figurar como uma das mais prevalentes, produzindo a superlotagdo das

instituicées psiquiatricas. (Adiala, 2011; Santos e Verani, 2010).

Esse fato intensificou-se com as medidas legislativas 4.294 e 14.909, de 1924, que
definiram a internac&o do alcoolista e toxicomano em instituicbes reformadoras dos
habitos viciosos, reforgando o hospital psiquiatrico como modelo assisténcial a ser
adotado (Adiala, 2011).

Como definia a legislacdo, o tratamento médico reformador dos intoxicados deveria
se dar por meio da internagdo em estabelecimentos especificos denominados de
colénias para alcoolistas. Na auséncia desses, a internagdo deveria se efetivar nas

unidades nosocomiais em funcionamento (Adiala, 2011; Oliveira, 2013).

Diante da acdo legislativa, a falta de um projeto assistencial culminou no
internamento “provisorio” nas instituicbes psiquiatricas, produzindo a superlotagao
dessas (Adiala, 2011; Oliveira, 2013).

Dados apresentados por Henrique Roxo, no IV Congresso Médico Latino-Americano
de 1909, apontava o dominio do alcoolismo nas estatisticas das internagdes e
reinternagdes no Hospital Nacional do Rio de Janeiro, e foi tido como causa de
superlotacdo do mesmo (Adiala, 2011; Oliveira, 2013).

Esse fato é constatado nos diversos relatérios encaminhados por Juliano Moreira,
diretor do Hospital Nacional do Rio de Janeiro, ao Ministério da Justica e Negdcios
Interiores, nos quais atestava a situacdo de superlotacédo e falta de estrutura para
atender a demanda produzida pela legislagéo (Adiala, 2011; Oliveira, 2013; Santos
1995).

Das causas predominantes de internacdo continua a ocupar o primeiro lugar



o alcoolismo. Os reinternados muitas vezes por esse motivo representam
sempre um encargo para o Estado (...) Em meus relatérios anteriores tenho
lembrado que seria muito justo fossem as bebidas alcodlicas taxadas com
um imposto que revertesse em favor da assisténcia dos que lhe sofrem os
efeitos maléficos (...) No que diz respeito a cocaina e morfina tem sido
internados alguns doentes no Hospital Nacional (...) Sendo porém o abuso
do alcool tdo nocivo quanto daqueles téxicos, a Assisténcia a Alienados
aguarda a intensificagdo da campanha contra téo terrivel mal, enquanto ndo
aprouver aos poderes publicos adotar medidas radicais como as norte-
americanas, cujos bons efeitos vado avultando dia a dia. Como os outros
téxicos (éter, cocaina, morfina, etc.) ja nos mandam um avultado nimero de
vitimas e, para cumprir o disposto no regulamento da lei acima citada,
solicitei a clarividéncia do Exmo. Sr. Presidente da Republica e vossa a
construgdo de dois pavilhdes nas duas Colbnias do Estado, nos quais
possamos recolher os pacientes que nos forem enviados em virtude do
mesmo regulamento. (Adiala, 2011, p.144).

E importante assinalar que as medidas legislativas destacadas estabeleceram uma
primeira proposta assistencial para a questdo do alcoolismo e das toxicomanias no
Brasil. Tendo sua génese num discurso hibrido médico-jurista, tais medidas
definiram o modelo nosocomial como referéncia para a abordagem ao alcoolista e
toxicomano, tendo como objetivo principal atender a uma demanda regulatéria em
contraposicdo a uma proposta de assisténcia em saude. Essa caracteristica ira
marcar, ao longo do tempo, todo o processo de constituicdo das politicas publicas
voltadas para a questdo do alcoolismo e das toxicomanias no Brasil (Adiala, 2011;
Oliveira, 2013).

5.2 O modelo nosocomial em Minas Gerais e a atengao ao alcoolista.

De forma semelhante ao contexto nacional, em Minas Gerais, a atengao psiquiatrica
ao paciente alcoolista se deu de forma exclusiva e inespecifica no ambiente
nosocomial. Somente oito décadas depois da regulamentacdo da Assisténcia aos
Alienados de Minas Gerais, de 1900, que uma primeira proposta de atengcédo ao

paciente alcoolista seria pautada e executada no Estado.

Paradigma do modelo nosocomial, o hospital Assisténcia aos Alienados de Minas
Gerais (AAMG), localizado em Barbacena, foi criado pela lei estadual 290 de agosto
de 1.900 e regulamentado pelo decreto N° 1.519 de 1903. Atuando por décadas
como a Unica instituicdo de atencdo psiquiatrica em Minas Gerais, o AAMG era
destinado a receber pacientes de todo o Estado que necessitassem de tratamento

por motivo de alienagdo mental, no qual se incluiam os alcoolistas (Duarte, 1996).



Diante da constante e crescente demanda pela internacdo, apesar dos sinais de
precarizacdo do AAMG, o governo do Estado de Minas Gerais empoderou o modelo
asilar, ampliando e consolidando a assisténcia nosocomial que se estenderia de

forma exclusiva até a segunda metade do século XX (Duarte, 1996).

Na década de 1920 foram ampliadas as dependéncias da AAMG em Barbacena e
inaugurados os hospitais Instituto Neuropsiquiatrico Raul Soares em Belo Horizonte,

o Hospital de Oliveira e o0 Manicbmio Judiciario de Barbacena (Duarte, 1996).

No ano de 1946, por meio do Decreto-Lei N° 1.751, foi criada a Divisdo de
Assisténcia Neuropsiquiatrica, que na ocasidao ampliou a rede nosocomial de
assisténcia, apesar dos hospitais psiquiatricos encontrarem-se numa situacéo
cadtica e iatrogénica. Na ocasido foram investidos recursos para a ampliagdo do
AAMG, bem como foi inaugurado, em 1962, o Hospital Galba Velloso (HGV) (Duarte,
1996).

Com a consolidagdo do modelo nosocomial no Estado de Minas Gerais, no que se
refere a atengdo ao paciente alcoolista, ndo haviam politicas publicas voltadas para
0s mesmos, sendo que sua abordagem, no campo da ateng&o publica psiquiatrica,

se dava de forma inespecifica e exlusiva no contexto nosocomial.

Assim como no cenario nacional, os pacientes alcoolistas representavam uma

importante parcela das internagdes nas instituicdes psiquiatricas mineiras.

Como descreveu Lopes Rodrigues (1930), na publicagdo intitulada “Primeira
memoria médico-administrativa dos servicos de “Assisténcia a Alienados” no
Instituto Raul Soares”, publicado pela imprensa oficial de Minas Gerais, o Instituto
Raul Soares, anteriormente destinado aos fins cientificos, transformou-se num
“‘depdsito de insanos”, “abarrotado” pelos alcodlatras, degenerados viciados,

toxicobmanos, epilepticos e anti-sociais (Rodrigues, 1930).

Segundo dados da “Primeira memoéria médico-administrativa dos servigos de
“Assisténcia a Alienados” no Instituto Raul Soares”, de 1930, sobre as causas de

internacdes no Instituto, o alcoolismo representava a terceira principal causa de



internacdo de sua casuistica total. Contudo, segundo os dados, o alcoolismo se
estabeleceu como cortejo de 90% da situagdes de internagdo no Instituto. Com
relacdo as taxas de reinternacéo, assim como os dados apresentados por Henrique
Roxo, nas estatisticas do Hospital Nacional, no Instituto Raul Soares o alcoolismo

liderava as taxas de reinternagdes. (Rodrigues, 1930).

Somente oito décadas apds a regulamentegdo da Assisténcia aos Alienados de
Minas Gerais, com a fundagédo do Centro Mineiro de Toxicomania, no ano de 1983,
uma primeira proposta de atengcao ao paciente alcoolista seria efetivada no ambito

da saude publica, de forma especifica e desvinculada do modelo asilar.

5.3 A Reforma Psiquiatrica Brasileira e suas repercussées na ateng¢ao ao

alcoolista

Com a instituicdo do modelo nosocomial no Brasil na segunda metade do século XIX
e a promulgacdo dos decretos de 1924, um redimensionamento na atengcdo ao
paciente alcoolista somente seria possivel apés profundas transformagdes no

modelo de atengdo em saude mental no Brasil.

Tida como uma etapa anterior no movimento de transformacdo do modelo de
atencdo ao paciente alcoolista no Brasil, a Reforma Psiquiatrica Brasileira, em
conjunto com as politicas de reducdo de danos, estabeleceram as bases teodrico-
assistenciais da Politica Nacional do Ministério da Saude para a Atencao Integral a
Usudrios de Alcool e outras Drogas (Machado, 2006; Alves, 2014).

Originada no final da década de 70, a partir da organizagcdo dos trabalhadores de
saude mental, a Reforma Psiquiatrica Brasileira € um processo politico e social
complexo que envolve diferentes setores da sociedade. Contemporanea a Reforma
Sanitaria Brasileira e a criagcdo do SUS, tem como principal influencia a Reforma
Psiquiatrica ltaliana que preconizava a substituicdo dos hospitais psiquiatricos por

servigos de atengao comunitaria (Coelho, 2014; Tendrio, 2002; Machado, 2006 )

No processo histérico da reforma psiquiatrica, sdo consideradas experiéncias

antecessoras na tentativa de transformacgao do hospital psiquiatrico: as comunidades



terapéuticas; psicoterapia institucional; e a psiquiatria comunitaria e preventiva
(Coelho, 2014; Tendrio, 2002).

As primeiras experiéncias, comunidades terapéuticas e terapia institucional, foram
tentativas de modificar a instituicdo psiquiatrica asilar. Boa parte dessas
experiéncias no Brasil se deram com a incorporacdo da psicanalise no interior da
instituicdo, numa tentativa de reconstrugcdo do modelo discursivo-organizacional,
remodelando a pratica hospitalar. Para alguns autores, essas experiéncias
estabeleceram de fato uma aproximacgado do paciente ao se deslocar do sintoma
para o sujeito, contudo nao foi suficiente para estabelecer uma ruptura com o

modelo asilar (Tendrio, 2002).

Ja o0 segundo antecedente, a psiquiatria comunitaria e preventiva, propunha o
tratamento centrado na comunidade como alternativa ao hegemoénico do modelo
asilar, bem como medidas preventivas a fim de evitar o adoecimento mental.
Contudo, de modo contrario, no cenario brasileiro denotava-se um distanciamento
da referéncia tedrica com a pratica. No Brasil, em 1977, os recursos destinados a
hospitalizagdo psiquiatrica somavam 96% do total do orgamento da Previdéncia
Social, enquanto somente 4% eram destinados a atencado ambulatorial ou outras
medidas extra-hospitalares (Tendrio, 2002; Faleiros, Medeiros e Boaventura, 2016;
Coelho, 2014).

Para alguns autores, o aspecto critico das experiéncias anteriores constribuiu para
um significante privilegiado da Reforma Psiquiatrica Brasileira, porém se deu de
maneira desarticulada a um movimento politico-social (Faleiros, Medeiros e
Boaventura, 2016).

De modo diferente dos referenciais tedricos antecessores, a Antipsiquiatria e a
Psiquiatria Democratica Italiana, que influenciaram diretamente a Reforma
Psiquiatrica Brasileira, dirigiam seus questionamentos ndo s6 ao modelo assistencial
como também a psiquiatria enquanto saber e se constituiram num movimento
politico-social (Tendrio, 2002; Coelho, 2014).



A Antipsiquiatria surgiu no final dos anos de 1950 e inicio dos anos de 1960 como
um movimento critico-tedrico que questionava o saber e o poder da psiquiatria, ao
mesmo tempo em que buscava romper com o modelo de assisténcia nosocomial.
Diversos autores contribuiram para esse movimento, entre eles, Caslel, Goffmam e

Foucault.

A Psiquiatria Democratica Italiana, idealizada por Franco Basaglia, psiquiatra e
militante da Reforma Psiquiatrica Italiana, buscou negar e denunciar as relagdes de
poder e nao-poder nos hospitais psiquiatricos, sendo o mais importante referencial

da reforma brasileira.

No Brasil, a organizacdo do Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental
(MTSM) no ano de 1978 é tida como marco efetivo da reforma psiquiatrica brasileira,
compreendida como um movimento politico-social ampliado e protagonizador do
processo de reestruturacdo da atengcdo em saude mental no pais (Tendrio, 2002;
Brasil, 2005).

O MTSM contou com a articulagdo de diferentes setores da sociedade e passou a
denunciar a situacio de precariedade e violéncia dos manicdmios brasileiros, assim
como a mercantilizagdo da loucura por meio da privatizagao da assisténcia de
atencéao asilar. Na ocasido, a maioria das internagdes psiquiatricas publicas no Brasil
se dava em instituicbes privadas que eram remuneradas pelo Estado. Os hospitais
conveniados funcionavam em sua maior capacidade com recursos publicos
chegando a representar até 80% dos leitos psiquiatricos disponibilizados pela
assisténcia publica (Tendrio, 2002; Brasil, 2005).

Quase uma década depois do inicio da organizagdo, articulagdo e atuagdo dos
movimentos sociais, no ano de 1987, foi realizada a | conferéncia Nacional de Saude
Mental e o Il Encontro Nacional dos Trabalhadores de Saude Mental, ocasido em
que foi estabelecido como diretriz que nao se tratava de transformar as estruturas
tradicionais de assisténcia, mas sim a constru¢cdo de um novo modelo, a fim de

substituir o dispositivo tradicional (Tendrio, 2002; Brasil, 2005).



No mesmo ano surge em Sao Paulo o primeiro Centro de Atengao Psicossocial
(CAPS), tido como modelo assistencial de proposta substitutiva ao hospital
psiquiatrico, pautado na légica de assisténcia territorial. A experiéncia de Sao Paulo
foi seguida anos depois pela implantagdo na cidade de Santos do Nucleo de
Atengéo Psicossocial (NAPS) que passa a ser um marco no processo da reforma

psiquiatrica brasileira.

Outro marco da reforma psiquiatrica brasileira, porém no campo legislativo, se deu
no ano de 1989, com a entrada no Congresso Nacional do Projeto de Lei do
deputado Paulo Delgado que propde a regulamentagdo dos direitos do portador de
transtornos mentais e a progressiva extingdo dos manicémios no pais. Lei
sancionada somente em 2001, apds 12 anos de tramitagdo no Congresso Nacional.
(Tendrio, 2002; Brasil, 2005).

Efeito direto do movimento reformista brasileiro, ainda no ano de 2001, na ocasiéo
da lll Conferéncia Nacional de Saude Mental, as transformag¢des na abordagem do
paciente alcoolista e usuario de drogas séo pautadas através da construcdo de uma
necessaria politica especifica para a atengao aos usuarios de alcool e outras drogas
no contexto do SUS, em conjunto com a consolidagido e expansdo de uma rede de
atengdo a saude mental substitutiva ao modelo hospitalar (Brasil, 2002; Brasil,
2005).

Como no cenario nacional, em Minas Gerais, os movimentos dos trabalhadores em
saude mental, inspirados no referencial tedrico da Antipsiquiatria e da Psiquiatria
Democratica ltaliana, passaram a se organizar em torno do questionamento e da
necessidade de ruptura com o modelo manicomial, que se fazia hegemdnico no
Estado.

Diferentes atores sociais, entre eles psiquiatras, jornalistas e pacientes, motivados
pelo processo de abertura politica no pais, iniciaram um processo de articulagao
politica e de denuncia dos hospitais mineiros, culminando, em 1979, no Il
Congresso Mineiro de Psiquiatria, marco da Reforma Psiquiatrica Mineira (Duarte,
1996; Duarte 2011; Faleiros, Medeiros e Boaventura, 2016).



Sao tidos como elementos antecessores ao movimento inaugural da Reforma
Psiquiatrica Mineira: a experiéncia inovadora do Hospital Galba Velloso (HGV), o
movimento vanguardista da Residéncia em Psiquiatria do Instituto Raul Soares (IRS)

e a vinda de Basaglia a Belo Horizonte.

O primeiro se deu ainda na década de 60, em contraste com a calamitosa situagao
da assisténcia psiquiatrica no estado de Minas Gerais, na qual Jorge Paprocki, entdo
diretor do HGV, em parceria com um grupo de jovens psiquiatras, sob a alcunha do
Centro de Estudos Galba Velloso (CEGV), efetivaram importantes transformagdes
no interior da instituicdo psiquiatrica, bem como propuseram, na organizacdao do | e Il
Congresso Mineiros de Psiquiatria, nos anos de 1970 e 1971, o debate ao entorno
da assisténcia psiquiatrica no Estado (Goulart, 2014; Goulart, 2011; Faleiros,

Medeiros e Boaventura, 2016).

O segundo, tido como uma contiguidade do processo anterior estabelecido no HGV,
foi o movimento vanguardista surgido no Instituto Raul Soares e representado pela
Residéncia de Psiquiatria do IRS e pelo CEVG, periodo de inquietacdo fecunda e
autocritica, que culminaria na “Revolta do Eletrochoque”, na qual os residentes se
recusaram a aplicacao do eletrochoque imposta pela direcdo do hospital, e na
organizagdo do Il Congresso Mineiro de Psiquiatria (Goulart e Duraes, 2010;

Faleiros, Medeiros e Boaventura, 2016).

Por fim, o terceiro elemento a ser destacado, foi justamente a visita de Franco
Basaglia aos hospitais publicos de Minas Gerais, em 1979, inicio do processo de
denuncia da situagdo assistencial que culminaria com a posterior série de
reportagens, intituladas Nos Porées da Loucura, publicadas por Hiram Firmino no
jornal Estado de Minas, que registrou os horrores no interior das instituicbes
psiquiatricas publicas mineiras (Basaglia, 1979; Faleiros, Medeiros e Boaventura,
2016).

Cabe ressaltar que, os elementos antecessores assinalados, em certa medida
estiveram interligados, e da mesma forma contribuiram para um mesmo processo
que culminaria na organizagdoo do Il Congresso Mineiro de Psiquiatria, marco

politico da Reforma Psiquiatrica Mineira.



Segundo Faleiros, Medeiros e Boaventura (2016):

[...] o lll Congresso Mineiro de Psiquiatria € concebido sobre um tripé: a
tomada de consciéncia da insuficiéncia das propostas técnicas
apresentadas nos congressos anteriores, o entendimento da necessidade
de gerar um processo politico para promover transformagdes concretas na
assisténcia psiquiatrica e a insergdo do movimento da Psiquiatria Mineira
em um contexto nacional de articulagdo da sociedade civil e
enfraquecimento do Regime Militar. Ainda segundo os autores, ao encerrar-
se o encontro o Il Congresso Mineiro de Psiquiatria foi além das fronteiras
da técnica e se dirigiu decididamente a politica. Essa ruptura, que inaugura
o Movimento da Reforma Psiquiatrica em Minas Gerais, seria o passo
decisivo para impulsionar os acontecimentos das décadas seguintes, que
concretizariam o projeto de reestruturacdo da assisténcia elaborado até
entdo.

5.4 A politica de reducao de danos e suas repercussdées na ateng¢dao ao

alcoolista.

Assim como a Reforma Psiquiatrica Brasileira, as politicas de redugdo de danos do
Ministério da Saude, em conjunto com a criagdo do SUS, contribuiram ativamente
para uma reformulagdo do modelo da atengcido ao paciente alcoolista e usuario de

drogas no Brasil.

Atravessado por um prevalente discurso proibicionista, o modelo de atengdo em
saude ao paciente alcoolista e usuario de drogas, até a publicacdo de uma politica
do Ministério da Saude para a questdo, esteve em sua maior parte vinculado a
Secretaria de Seguranga Publica, tendo o COFEN como érgao incentivador (Alves,
2014).

Na auséncia de um programa de atengcdo em saude publica, € possivel constatar
que as medidas voltadas para a questdo se davam quase que exclusivamente no
ambito da repressao e controle do uso de substéncias ilicitas em oposicdo a uma
proposta de tratamento e que levasse em consideracdo a questdo do alcoolismo
(Machado, 2004; Alves, 2014).

De prevalente orientac@o politica proibicionista, os programas de atengdo em saude
propostos no ambito do COFEN se davam de forma desarticulada com a saude
publica e orientados pelo propdsito da eliminacdo do uso, que previa a abstinéncia

como unica meta plausivel no campo do tratamento (Machado, 2004; Alves, 2014).



Segundo Alves (2014), a assisténcia a saude, ofertada segundo a perspectiva
proibicionista, tem sido caracterizada como de “alta exigéncia”, destacando a
indistingdo do consumo ocasional daquele considerado abusivo ou prejudicial, onde
nenhum padréo de uso é tolerado e a abstinéncia é entendida como condi¢ao unica

e pré-requisito para o tratamento (Alves, 2014).

Ainda segundo Alves (2014), o acesso e a adesao ao tratamento sao limitagdes do
modelo de atencdo em saude construido com base numa racionalidade

proibicionista.

Uma das limitagbes apontadas para o modelo de atengcdoo em saude
baseado exclusivamente na abstinéncia refere-se ao fato de esta condigao
representar uma importante barreira ao acesso das pessoas que fazem uso
prejudicial ou apresentam dependéncia de drogas as instituicbes de saude.
A alta exigéncia ao entorno da abstinéncia implica ainda censura e
recriminagdes aos episddios de recaida e reincidéncia ao uso de drogas,
tornando as instituicbes de salude pouco acolhedoras aqueles
estigmatizados como “fracos”, “vagabundos”, “sem-vergonha”, “imorais”.
(Alves, 2014)

Contudo, apesar da hegemonia do discurso proibicionista no campo internacional e
no cenario brasileiro, ele ndo impediu a emergéncia de um enfoque politico

alternativo: a redugéo de danos (Alves, 2014).

Surgida na Europa como uma alternativa de saude publica ao modelo de atengao
fundamentado exclusivamente na abstinéncia, a politica de reducdo de danos se
consolidou na década de 90 com o advento da transmissao do virus HIV entre os

usuarios de drogas endovenosas.

Os principios da reducao de danos nao se pautam na expectativa idealizada de uma
sociedade abstémia do uso de drogas, conforme o plano de agdo da Comissao de
Narcoticos da Organizagdo das Nacdes Unidas (ONU), de 1998, onde se
estabeleceu a meta para 2008 de “‘um mundo livre de drogas”. De modo diferente,
seus principios se sustentam num pragmatismo de que o consumo de drogas
sempre esteve e estara presente na sociedade, devendo desenvolver agdes
imediatas para diminuir os danos provocados para cada individuo e para a
coletividade (Cruz, Saad e Ferreira, 2003; Alves, 2014).



No Brasil, com o advento da AIDS e seu perfil epidemioldgico, tornou-se necessario
o0 desenvolvimento de medidas preventivas para os usuarios de alcool e outras
drogas. Foi criada na Divisdo Nacional de Doengas Sexualmente Transmissiveis-
AIDS do Ministério da Saude, uma unidade especifica para tratar da relagao AIDS e

consumo de drogas (Machado, 2004).

Nesse contexto, foram incorporadas ag¢des de redugdo como o programa de troca de
seringa, entre outras medidas. Com a implementagao dessas a¢des numa linha de
cuidados em saude que n&o visava a recriminacdo do uso, passou-se a inaugurar
uma nova forma de abordagem ao usuario de alcool e outras drogas no campo da
saude publica. (Machado, 2004).

A estratégia de redugdo de danos passou a ser compreendida nao apenas como
uma proposta preventiva, mas também como uma das bases que sustentam a
assisténcia aos usuarios de drogas tornado-se um eixo politico-assistencial das
diretrizes do Ministério da Saude na atencédo ao usuario de alcool e outras drogas
(Cruz, Saad e Ferreira, 2003; Alves, 2014).

Segundo Machado (2004), além de fornecer subsidios técnicos e tedricos para a
elaboragao e uma poitica publica para a atengao do paciente alcoolista e usuario de
drogas, as politicas de redugédo de danos contribuiram para uma maior visibilidade
da questdo do usuario de alcool e de drogas no setor publico de saude brasileiro,
suas dificuldades operacionais, tanto a nivel de infraestrutura quanto de manejo
clinico (Machado, 2004)

5.5 O modelo substitutivo na atengao ao usuario de alcool e outras drogas.

Como apontado, as primeiras medidas assistenciais em saude publica no Brasil,
voltadas para a atencdo ao paciente alcoolista, se deram de forma exclusiva e
inespecifica no ambito nosocomial, com a promulgacdo dos decretos 4294 e 14969
de 1924.

A partir de entdo, a abordagem ao paciente alcoolista por meio da internagao

hospitalar psiquiatrica se prolongaria até a segunda metade da década de 70 como



modelo exclusivo e hegemobnico, sem qualquer outra proposta alternativa no ambito

da atencao publica.

Ainda no ano de 1971, com a promulgacao da lei 5.726, a legislagcéo reforgava o
modelo hospitalar psiquiatrico enquanto medida de internacdo compulsoria,
vinculado ao contexto juridico, sem nenhuma proposta no ambito da saude enquanto
garantia de tratamento ao paciente farmacodependente, prevalecendo a

“reabilitagao criminal do viciado” (Alves, 2014).

Somente a partir do ano de 1976, com a promulgacgéo da Lei 6.368, que surgiram as
primeiras iniciativas de cuidados extra-hospitalares, ainda que em sua maior parte
restrita aos usuarios de drogas ilicitas e no ambito do Conselho Federal de
Entorpecentes (COFEN), instituicdo ligada a Secretaria de Seguranga Publica
(Alves, 2014).

Apesar da vigéncia da lei, a falta de uma estrutura extra-hospitalar, bem como de
incentivos para tal, fazia com que o hospital psiquiatrico permanecesse ainda como

modelo hegemoénico (Alves, 2014).

Somente a partir da década de 80 comecaram a surgir os primeiros centros de
tratamento especializados sob a iniciativa do COFEN. A maioria vinculados a
universidade publica, tendo apenas duas experiéncias surgidas no ambito do setor
publico estadual de saude: o Centro Mineiro de Toxicomania, em Minas Gerais, e
objeto desse estudo; e o Centro Eulampio Cordeiro de recuperagdoo Humana, em

Pernambuco (Machado e Miranda, 2014).

Apenas no final da década de 1990 que foram implementados, efetivamente, os
primeiros servigos publicos para atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas,
surgidos no contexto da reforma das politicas de saude mental, de carater
substitutivo ao hospital psiquiatrico, tendo como diretrizes politico-assistenciais os
preceitos e praticas da Reforma Psiquiatrica Brasileira. Denominados Centros de
Atengado Psicossocial para usuarios de alcool e outras drogas (Capsad), foram
pioneiros dessa pratica o Capsad de Natal-RN e o Capsad Santo André-SP,
fundados respectivamente em 1996 e em 1998 (Machado, 2006 ; Delgado, 2004).



Contudo, apesar da efeitivagdo de importantes transformacdes no modelo de
atencdo em saude mental no pais e da experiéncia em operacionalizacéo de alguns
servigos substitutivos voltados especificamente para a atengdo de alcoolistas e
usuarios de drogas, somente no ano de 2002 o dispositico Capsad foi foramalizado
no dmbito do SUS, assim como, de forma tardia, em 2003, foi efetivada uma politica
publica nacional para o tratamento da questdo do alcoolismo e das toxicomanias na
rede SUS (Machado, 2006 ; Delgado, 2004).

Considerando a Lei 10.216, de 06/04/01, que dispbde sobre a protecdo e os direitos
das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial
em saude mental; no ano de 2002 é publicada uma portaria que aprova a normas de

cadastramento do Capsad no ambito da rede SUS (Ministério da Saude, 2002).

Sao caracteristicas gerais do dispositivo Capsad constituir-se de servigos territoriais
sob a coordenagao do gestor local, com a responsabilidade de prestar assisténcia e
organizar a rede de atengdo aos usuarios de alcool e outras drogas no ambito de

seu territorio segundo as diretrizes do SUS (Ministério da Saude, 2002).

Sao atividades do Capsad, definidas pela portaria de nimero 305 de 2002: o
atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico ou de orientagdo); o
atendimento em grupo; a realizacao de oficinas terapéuticas; visitas e atendimentos
domiciliares; atendimento a familia; atividades comunitarias focadas na integracéo e
insergdo social do paciente e atividades preventivas. Também sao atribuicbes
assistenciais do Capsad a atencdo por meio da politica do acolhimento e a
articulacdo com a rede local para os devidos encaminhamentos dentro das

necesidades de cada caso (Ministério da Saude, 2002).

Conforme o Ministério da Saude (2003), o CAPSad deve oferecer atendimento diario
em diferentes modalidades de intensidade e de forma individualizada e
desestigmatizadora, com base em servigos comunitarios, apoiados por leitos
psiquiatricos em hospitais gerais. O CAPSad deve atuar de forma articulada com os
demais dispositivos assistenciais da rede SUS, bem como dispositivos de suporte
social, configurando redes flexiveis de cuidados que possam responder a

determinado territério populacional (Ministério da Saude, 2003).



Conforme a portaria GM/MS de numero 816, de 30 de abril de 2002, diante da
reconhecida necessidade de reformulagdo e adequacdo do modelo de assisténcia
oferecido pelo SUS ao usuario de alcool e outras drogas; da necessidade do
tratamento se dar no contexto comunitario em articulacdo com uma rede de servicos
de saude e sociais em consonancia com os principios das politicas de reducao de
danos e da reforma psiquiatrica, € instituido o Programa Nacional de atencao
Comunitaria Integrada a Usuérios de Alcool e Outras Drogas (Ministério da Saude,
2002).

Em consonancia com as politicas publicas de saude mental, o programa tem como
objetivo organizar e implantar a rede extratégica de servigos extra-hospitalares de
atencdo aos pacientes alcoolistas e usuarios de drogas, articulada a rede de
atencdo psicossocial. E proposto, de acordo com as caracteristicas locais de cada
estado e seu perfil epidemiolégico, uma etapa de implantagdo dos Capsads ao longo

dos trés anos que seguem a publicacéo da portaria (Ministério da Saude, 2002).

No ano de 2003, foi publicada a Politica do Ministério da Saude para Atencdo ao
Usuario de Alcool e outras Drogas, estabelecendo definitivamente uma reformulacéo
na atengéo ao paciente alcoolista e usuario de outras drogas, ao redefinir as praticas

politico-assistenciais no ambito do SUS (Ministério da Saude, 2003).

Sao tidas como importantes mudangas na abordagem do paciente alcoolista e
usuario de outras drogas propostas pela Politica do Ministério da Saude para

Atengao ao Usuario de Alcool e outras Drogas (2003):

. A adogdo da questdo do uso de alcool e outras drogas como um
problema de saude publica em oposicdo a uma tradicional énfase na
seguranca publica, possibilitando a expans&o no acesso ao tratamento.

. A adogdo da redugdo de danos como politica de prevengédo e
tratamento ao usuario, intervindo na concepc¢do da abstinéncia como
medida terapéutica exclusiva e reducionista, promovendo uma atencéo
integral, singular e amplificada ao sujeito.

. A desconstrugcdo do senso comum estigmatizante ao entorno do
usuario de forma a estabelecer uma maior aderéncia ao tratamento, sua
reabilitacdo e vinculagéo social.

. A viabilizagdo da atengdo de forma inclusiva levando em
consideracgao os dispositivos disponiveis na rede de atengéoo psicossocial
do territério do paciente, bem como a vinculagédo de sua rede sécio-familiar
em oposigdo a concepgao exclusiva e excludente do tratamento pela via da
internagao hospitalar.



. A adocgéo de politicas intersetoriais de forma a reduzir os danos do
uso nocivo e promover medidas protetivas e de inclusdo social, como
ampliagado do repertorio social, a capacitagao laboral e 0 acesso a atengéo
integral nos diferentes pontos da rede de assisténcia.

. O fortalecimento das redes sociais do paciente como medida
protetiva.
. O fortalecimento de uma rede de atengéo centrada na comunidade e

integrada aos demais dispositivos assistenciais do SUS, havendo
diversificagdo e ampliagdo da assisténcia.

. A co-participacdo popular de maneira a incluir a socidade no contexto
de transformacdo das praticas de atencdo ao usuario. (MINISTERIO DA
SAUDE, 2003)

Ainda com relagdo a Politica do Ministério da Saude e suas transformagdes na
abordagem ao paciente alcoolista, seu projeto propde a criagdo de uma rede de
atengao integral no SUS, através da construgcdo e articulagdo de uma malha
assistencial composta pelos Centros de Atengao Psicossocial para Usuarios de
Alcool e Outras drogas, unidades basicas de saude, Programa Saude da Familia,
hospitais gerais e estabelecimentos de agbes intersetoriais (Machado e Miranda,
2014).

Em conjunto, essas transformagdes politico-assistenciais estabeleceram uma
ruptura com o modelo de abordagem ao paciente alcoolista e usuario de drogas até
entao caracterizado pela auséncia de efetivas propostas assistenciais e politicas no
campo da saude publica, tendo a internagao hospitalar psiquiatrica como recurso
hegemodnico na auséncia de propostas alternativas de cuidados continuados e extra-
hospitalares, além de permeadas pelo discurso juridico que contribuia para uma

concepgao reducionista da questéao.



6 MARCOS LEGISLATIVOS DA ATENGAO AO USUARIO DE ALCOOL E
OUTRAS DROGAS NO BRASIL

Discutido o processo de incorporacdo das concepgoes acerca do alcoolismo pela
psiquiatria brasileira e suas repercussdes no campo assistencial e nas politicas
publicas para a questdo, nesta segdo sao apresentados os principais marcos
legislativos da ateng&o ao usuario de alcool e outras drogas no Brasil, tendo como
marcos temporais a promulgacdo dos decretos 4.294 e 14.969, em 1924, e a
publicagédo da “Politica do Ministério da Saude para a Atengao Integral a Usuarios de

alcool e outras Drogas”, no ano de 2003.

Como assinalado, as primeiras medidas de tratamento destinadas aos alcoolistas e
usuarios de outras drogas no Brasil ndo surgiram do campo da Saude Publica, mas
sim no ambito da Justica Penal, a partir de um aparato legislativo expresso nos
decretos 4294 e 14969 de 1924. Essas medidas, que tiveram contribuicdo da
psiquiatria para sua legitimacao, estavam comprometidas, em sua maior parte, com
o estabelecimento da repressao e do controle do uso e ndo com a atengao integral

em cuidados de saude para os usuarios de alcool (Machado, 2007).

A indefinicdo com relacdo as prioridades e responsabilidades pela implementagao
de agbes de saude voltadas aos usuarios de alcool e outras drogas, em oposigcao a
medidas de controle, marcaria todo o processo histérico de constituicio de uma
politica de saude especifica para usuarios de alcool e outras drogas no pais
(Machado, 2007).

Somente em 2003 foi estabelecida e implementada uma politica publica de saude,
em ambito nacional, para usuarios de alcool e outras drogas, de forma desvinculada

da seguranca publica e do judicial (Alves, 2014).

Apods os decretos de 1924, que instituiram sanatérios para alcoolistas, como medida
de intervengéo, somente no final da década de 70 e inicio dos anos 80 que medidas

voltadas para os alcoolistas seriam novamente pautadas.



Ainda na década de 70, a atengéo aos alcoolistas se dava quase exclusivamente por
meio do hegemdnico modelo hospitalocéntrico, tendo o hospital psiquiatrico como
referéncia para o tratamento (Adila, 2011; Machado, 2007; Alves 2014).

A lei 5726 de 1971, apesar de introduzir mudancas significativas na concepgao do
uso de drogas no ambito da justica penal, reconhecendo-o como uma questdo de
saude, reforcava o hospital psiquiatrico enquanto modelo assistencial. Essa

tendéncia permaneceria até a lei 6368 de 1976.

Contudo, mudangas conceituais, que ja vinham sendo estabelecidas no plano
internacional, como as politicas de redugdo de danos, possibilitariam um
deslocamento na interpretagao do fato de um contexto moralista e proibicionista para

uma questao de saude (Alves, 2014).

A lei 6368 de 1976, incluia em sua proposta uma primeira iniciativa para cuidados
extra-hospitalares, por meio da constituicio de servigos especializados para o
tratamento de dependentes de alcool e outras drogas na rede publica de saude
(Machado, 2007; Alves 2014).

Apesar do avango para uma proposicado no campo dos cuidados em saude e do
reconhecimento do impacto do uso do alcool em relagao as demais substancias de
abuso, as medidas legislativas ainda estavam voltadas prioritariamente para agbes
de controle e repressao com relagao as substancias ilicitas. Esse fato é observado
no decreto 85110 de 1980 que estabelece o Sistema Nacional de Prevencao,
Fiscalizacdo e Repressdo de Entorpecentes, tendo o Conselho Federal de
Entorpecentes (COFEN) como 6rgao central, no ambito do Ministério da Justica,
para o tratamento amplo das questdes relacionadas aos usuarios de alcool e outras
drogas, que incluia o desenvolvimento de propostas de atengdo a saude (Machado,
2007; Bittencourt, 1986).

No ambito do Ministério da Saude, a Divisdo Nacional de Saude Mental (DINSAM),
reconhecia a magnitude dos problemas relacionados ao consumo do alcool no pais
e, em 1981, estabelece os subsidios para o Programa Nacional de Prevencao e

Tratamento do Alcoolismo. Essa medida se deu sob efeito das recomendacoées da



Assembleia Mundial de Saude de 1979, que propunha a adogédo de medidas para a
reducdo do consumo do alcool por meio de programas de prevengao e tratamento
do alcoolismo nas redes nacionais de servigos de saude. Na ocasido foi apresentado
documento que indicava ser o alcoolismo responsavel pelo maior numero de
internacdes psiquiatricas, chegando a 22.184 o numero de primeiras admissdes em
estabelecimentos psiquiatricos motivadas por problemas associados ao alcool. O
documento afirmava a correlagcdo desse consumo com acidentes de transito,
acidentes de trabalho, licencas médicas, criminalidade e problemas familiares,
ocasionando elevados custos sociais e econbémicos (Machado, 2006; Machado,
2007).

Em 1986 foi elaborado pela DINSAM o documento “Propostas para o Programa de
Prevencdo, Recuperacdo e Ressocializagdo de Usuario de Drogas e Bebidas
Alcodlicas” que criticava a abordagem centrada na medicalizacdo e na
hospitalizag&o.

Em 1988 foi proposto o Programa Nacional de Controle dos Problemas
Relacionados ao Consumo de Alcool. O documento apresentou dois levantamentos
importantes. Um deles se referia a sete estudos realizados no Brasil entre 1965 e
1985, que indicavam a prevaléncia de alcoolismo em 5 a 10% na populacao adulta.
O outro se referia a nove trabalhos publicados entre 1979 e 1985, que mostravam
que 9 a 32% dos leitos de hospitais gerais eram ocupados por pacientes que
consumiam abusivamente bebidas alcodlicas. O programa propunha como diretriz a
criacdo de uma rede de tratamento composta prioritariamente por servicos de
atencao primaria (Machado, 2006; Machado, 2007).

Contudo, ambos os programas apresentados, no ambito do Ministério da Saude, nédo
chegaram a ser implementados. Em parte devido a desarticulagio com as
modificacbes que se davam no setor publico, como a criacdo do SUS, bem como a
indefinicdo quanto ao financiamento dos programas diante das prioridades para o
enfrentamento desse problema na década de 80 (Machado, 2006; Bittencourt,
1986).



Ao mesmo tempo, o COFEN, no ambito do Ministério da Justica, e de forma
totalmente desarticulada da saude publica, se apropriava da questdo com énfases
voltadas as substancias ilicitas, relegando a questdo do alcoolismo para segundo

plano.

Em 1988, propbde uma “Polica Nacional para a Questdo das Drogas”, que se deu de
forma totamente desarticulada e paralela aos movimentos de reestruturacdo da
saude publica, entre eles a criacdo do SUS em 1988 e o movimento dos
trabalhadores em saude mental de 1987 (Machado, 2006).

Em 1992 e 1996, o COFEN publicou respectivamente os documentos “Projeto para
uma Nova Politica de Drogas no Pais”, e “Programa Nacional de Drogas”, ambos
propdéem a intensificacdo de acdes publicas na area de drogas através de atuacbes
harmdnicas nas areas de prevencdo, repressao, recuperagao e reinsercdo social
(Machado, 2006; Alves, 2014).

Apesar de alguns avangos no campo da saude, como o favorecimento da criagdo de
centros de referéncia para o tratamento e prevencao de usuarios de drogas licitas e
ilicitas, os documentos produzidos pelo COFEN privilegiavam agdes repressivas e
proibicionistas, bem como suas propostas se davam de forma desarticulada com o
setor publico de saude (Machado, 2006; Alves, 2014).

Apesar da inoperancia da DINSAM e da desarticulagdao do COFEN, a transicdo da
década de 1980 para década de 1990 foi marcada por importantes fatores de
transformacdo que contribuiram para uma reformulacdo das politicas publicas
voltadas ao paciente alcoolista e usuario de outras drogas no ambito do Ministério
da Saude (Machado, 2006).

Como discutido, sdo destacados trés fatores contribuintes para uma reformulacao da
abordagem ao paciente alcoolista e toxicbmano: o processo de implementacao do
SUS, o programa DST-AIDS de Reducgéo de Danos e a reestruturagao da atengao

em saude mental no pais.



No ambito da implementagao do SUS, o proprio texto constitucional de 1988 previa a
prevencao no tratamento das substancias de abuso no contexto da Saude Publica.
O novo modelo de saude proposto pelo SUS, pautado na atengado integral e
descentralizada, rompia com uma logica hospitalocéntrica e criava condi¢gdes que
favoreceriam a aproximacao da tematica alcool e drogas para com a Saude Publica
(Machado, 2006).

Da mesma forma, o enfrentamento da questao da AIDS, no final da década de 80,
pelas Politicas Publicas de Prevencgao e Programas de Redugao de Danos, também
criou condigbes para uma aproximagao da Saude Publica ao uso prejudicial de
substancias de abuso, inaugurando no Brasil uma nova forma de abordagem ao

usuario.

O terceiro fator a ser destacado no processo de transformagao da politica publica
com relagao a tematica alcool e drogas no pais, foi a reestruturagdo do modelo de
atencdo em saude mental no Brasil, que culminou com a aprovagao da lei 10216, no
ano de 2001, que redireciona o modelo assistencial em saude mental no Brasil.
(Machado, 2006).

Apesar das condicbes favoraveis estabelecidas pelos fatores transformadores
descritos acima, somente uma década apds a reestruturagdo da saude publica e da
saude mental no pais, a atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas passou
efetivamente a ser incluida nas politicas publicas por meio de uma série de portarias

publicadas a partir do ano de 2002.

Apesar de reconhecer que o uso de drogas, sobretudo o alcoolismo, trazia
comprometimentos graves para a saude da populagao brasileira, a Coordenagéo
Nacional de Saude Mental (COSAM), ao longo da primeira metade da década de 90,
nao conseguiu incluir a discussao sobre a tematica alcool e drogas no processo de
reestruturagdo da atencdo em saude mental no pais. Ao mesmo tempo, no ambito
do COFEN, enquanto representagdo do Ministério da Saude, a COSAM encontrou
dificuldades para incluir abordagens que privilegiavam a perspectiva da saude
(Machado, 2006; Machado, 2007).



Somente no final da década de 90 foram implementadas efetivamente as primeiras
iniciativas no campo da saude publica voltadas para usuarios de alcool e drogas.
Conforme dito anteriormente, em 1996 em Natal-RN e em 1998 em Santo André-SP
surgiram respectivamente os primeiros Centros de Atengéo Psicossociais destinados
a usuarios de alcool e outras drogas (Capsad), iniciando uma pratica de atengao aos
usuarios em concordancia com os preceitos da reforma psiquiatrica (Machado, 2006
; Delgado, 2004).

Mesmo levando em conta a Proposta de Normatizacido dos Servicos de Atencao aos
Transtornos por Uso e Abuso de Substancias Psicoativas, que propunha a inclusao
de procedimentos especificos no SUS, somente a partir do ano 2000 comegaram a
ser criadas condicdes técnicas e politicas para uma efetiva articulagdo da area de
alcool e outras drogas relacionadaa Saude Mental e o SUS, de modo a estabelecer

uma politica publica de saude para esses usuarios. (Machado, 2006)

O processo de implantagdo da politica para usuarios de alcool e outras drogas no
ambito do SUS se deu entre os anos de 2001 e 2003 em meio a um debate que
envolvia diferentes concepgdes de abordagem para a questdo. Diferengas
aparentemente técnicas sobre o modelo e dispositivos assistenciais a serem
adotados no pais, revelavam também um debate politico-ideolégico, ainda que
pouco explicito, entre as diferentes concepgbes existentes no pais em relagdo a
abordagem dos problemas associados ao uso de alcool e outras drogas. Adotar uma
politica coerente com o discurso antidrogas ou inaugurar uma outra proposta politica
focada ndo na droga, mas na redugdo dos problemas associados ao consumo
dessas substancias, era parte das questdes colocadas (Delgado, 2004; Machado,
2006).

Em agosto de 2001 foi organizado o | Seminario Nacional sobre o Atendimento de
Usuarios de Alcool e outras Drogas na rede do SUS, que teve em seu relatério final
a recomendacao da inclusdo da atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas no
SUS (Machado, 2006).

Ainda em 2001, na lll Conferéncia Nacional de Saude Mental, comegaram a ser

elaboradas as portarias ministeriais, que, publicadas no ano de 2002,



estabeleceriam as condi¢des efetivas para a criagdo de uma rede de atengdo aos

usuarios de alcool e outras drogas no SUS (Machado, 2006).

Concomitantemente, na mesma data e local da lll Conferéncia Nacional de Saude
Mental, ocorria, de maneira desarticulada, o Il Férum Nacional Antidrogas promovido
pela Secretaria Nacional Antidrogas (SENAD), antigo COFEN, ligado ao Ministério
da Justica. Na ocasido foi apresentada a Politica Nacional Antidrogas (Machado,
2006).

No ano de 2002, no ambito do Ministério da Saude, foi criada a portaria que define e
regulariza o dispositivo Capsad no SUS, assim como foi instituido no ambito do SUS
o Programa Nacional de Atencdo Comunitaria Integrada a Usuérios de Alcool e
Outras Drogas. O programa apresentava como objetivos: organizar e implementar a
rede de servigos extra-hospitalares voltada para usuarios de alcool e outras drogas;
aperfeicoar medidas preventivas de maneira a reduzir os danos sociais € a saude;

organizar demandas e fluxos; e promover a capacitagao (Ministério da Saude, 2002).

Em 2003 foi publicada a “Politica do Ministério da Saude para a Atengao Integral a
Usuarios de alcool e outras Drogas”. Nesse documento o Ministério da Saude
reafirmou o compromisso em enfrentar os problemas associados ao consumo do
alcool e outras drogas como questdes de saude publica. Foram apresentados os
marcos tedricos-politicos e as diretrizes do Ministério da Saude para a atengao na
area de alcool e outras drogas, elaborados em consonancia com os principios do
SUS e da reforma psiquiatrica brasileira e dentro de uma légica de redugao de
danos (Brasil, Ministério da Saude, 2003).

O marco tedrico-politico adotado propde uma ruptura com abordagens reducionistas
dos problemas associados ao consumo de alcool e outras drogas. Reconhece a
complexidade e abrangéncia da questdo, necessitando de abordagem integral e
intersetorial em contraposicdo a um modelo histérico asilar e de intervencao

psiquiatrico-juridica (Ministério da Saude, 2003).

Entre as diretrizes, foi proposto o enfrentamento da questdo enquanto saude

publica, a desconstrucdo de concepg¢des moralistas em relacdo aos usuarios, a



mobilizagado da sociedade civil, a adogao da redugado de danos como proposta de

intervencao e a viabilizagdo de uma atengéo integral no SUS.

O quadro a seguir apresenta uma sintese dos principais marcos legislativos do

processo de atenc&o ao usuario de alcool e outras drogas no Brasil.

Quadro (1): principais marcos legislativos da atengéo ao usuario de alcool e outras drogas no Brasil

1924 — Decreto n0 4194 - Cddigo Penal Brasileiro: estabeleceu pena de prisdo para a
comercializagdo de substancias narcéticas, bem como estabelecia a internagcao
compulséria para a embriaguez que acarretasse “atos nocivos a si proprio, a outrem ou a
ordem publica”.

1224 — Decreto n0 14969 - Cédigo Penal Brasileiro: criou o “sanatério para toxicbmanos”.

1971 - Lei n0 5726 — Presidéncia da Republica: dispde sobre medidas preventivas e
repressivas ao trafico e uso de substancias entorpecentes ou que determinem
dependencia fisica ou psiquica. Define quanto a recuperacéo dos infratores viciados que
0os mesmos deverao proceder por meio de internacdo em estabelecimento psiquiatrico
para tratamento pelo tempo necessario a sua recuperacaio.

1976 - Lei no 6368 — Presidéncia da Republica: propde a substituicdo do termo viciado por
dependente de drogas; a criagdo de estabelecimentos especializados para tratamento de
dependentes de drogas na rede publica de saude; a proposigao de tratamento em regime
hospitalar e extra-hospitalar e a proposigédo do tratamento - e ndo mais da internagao -
como medida compulséria.

1980 - Decreto no 85110: instituiu o0 Conselho Federal de Entorpecentes (COFEN).

1983 — Criagéo do Centro Mineiro de Toxicomania (CMT).

1981 — Documento - Ministério da Saude - Divisdo Nacional de Saude Mental (DINSAN):
Subsidios para o Programa Nacional de Prevengao e Tratamento do Alcoolismo.

1986 — Documento - Ministério da Saude - Divisdo Nacional de Saude Mental (DINSAN):
Proposta para o Programa Nacional de Prevencéo, Recuperagao e Ressocializagao de
Usuarios de Drogas e Bebidas Alcodlicas.

1988 — Documento — Ministério da Saude - Diviséo Nacional de Saude Mental (DINSAN):
Programa Nacional de Controle dos Problemas Relacionados com o consumo de Alcool.

1987 — Evento — Ministério da Saude: | Conferéncia Nacional de Saude Mental.
1988 — Documento — Conselho Federal de Entorpecentes (CONFEN): Politica Nacional
para Questédo das Drogas




1988 — Criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS).

1987 — Ministério da Saude: criagdo da Divisao Nacional de Doengas Sexualmente
Transmissiveis/AIDS.

1989 — Projeto — Ministério da Saude - Divisdo Nacional de DST/AIDS: Projeto Previna -
primeiro projeto de redugcéo de danos no Brasil.

1989 - Projeto de Lei Paulo Delgado.

1992 — Documento - Conselho Federal de Entorpecentes (COFEN): Projeto para uma
Nova Politica de Drogas no Pais.

1996 — Documento — Conselho Federal de Entorpecentes (COFEN): Programa de Agao
Nacional Antidrogas.

1996 — Criagao em Natal/RN do primeiro Nucleos de Atengao Psicossocial (NAPS)
destinado a dependentes de alcool e outras drogas no &mbito da reforma psiquiatrica
brasileira.

1998 - Medida Provisdria no 1669: extinguiu o Conselho Federal de Entorpecentes
(COFEN) e criou o Conselho Nacional Antidrogas (CONAD) e a Secretaria Nacional
Antidrogas (SENAD).

1998 - Decreto no 2362: constituiu o Sistema Nacional Antidrogas (SISNAD).

1998 — Evento - Secretaria Nacional Anti-drogas (SENAD): | Forum Nacional Antidrogas.

1998 — Documento - Secretaria Nacional Antidrogas (SENAD): Politica Nacional
Antidrogas.

1999 — Documento — Secretaria Nacional Antidrogas e Ministério da Saude: Proposta de
Normalizacdo dos Servigos de Atencao aos Transtornos por Uso e Abuso de Substancias
Psicoativas.

2001 — Evento — Secretaria Nacional Antidrogas: || Forum Nacional Antidrogas.

2001 — Evento — Ministério da Saude: Ill Conferéncia Nacional de Saude Mental.

2001 - Portaria GM no 843 — Ministério da Saude: Inclui, nas areas de atuacao da
Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS), a area técnica de Assisténcia aos Portadores de
Transtornos Decorrentes do Uso de Alcool e outras Drogas e institui no ambito da
Secretaria de Assisténcia a Saude, o Grupo Técnico de Assessoramento na area de
Assisténcia aos Portadores de Transtornos Decorrentes do Uso de Alcool e outras Drogas

2001 — Evento — Coordenagédo Nacional de Saude Mental: Seminario Nacional sobre o
Atendimento aos Usuarios de Alcool e outras Drogas na rede SUS.

2002 - Portaria GM no336 — Ministério da Saude: definiu, entre outras. coisas, a
possibilidade de existéncia no SUS dos Centros de Atengao Psicossocial-alcool/drogas
(CAPS ad).

2002 - Portaria SAS no189 — Ministério da Saude: entre outras definigdes, incluiu na tabela
servicos do SIA/SUS, os procedimentos referentes a atencéo a pessoas dependentes ou
em uso prejudicial de alcool e outras drogas nos CAPS ad.

2002 - Portaria GM no 817 — Ministério da Saude: incluiu, na Tabela de Procedimentos do
Sistema de Informagéo Hospitalar do SUS (SIH-SUS), procedimentos referentes a atengao
hospitalar em hospitais gerais por uso prejudicial de alcool e outras drogas.

2002 - Portaria SAS no 305 — Ministério da Saude: definiu as normas de funcionamento e
de cadastramento dos CAPS ad e designou centros de referéncia em varios estados para
implementar o Programa Permanente de Capacitagéo para a rede CAPS ad.

2003 - Portaria GM no 816 — Ministério da Saude: instituiu, no ambito do SUS, o Programa
Nacional de Atengdo Comunitaria Integrada a Usuarios de Alcool e outras Drogas.

2003 - Decreto Presidencial: atribuiu ao Ministério da Saude a responsabilidade de




coordenagao de um Grupo de Trabalho Interministerial (GTI) para avaliar e apresentar
propostas para rever, propor e discutir a politica do Governo Federal para a atencéo a
usuarios de alcool, bem como a harmonizar e aperfeigoar a legislagao que envolva o
consumo e a propaganda de bebidas alcodlicas, em territério nacional.

2003 — Documento — Ministério da Saude: A Politica do Ministério da Saude para a
Atencéo Integral a Usuarios de Alcool e outras Drogas.

2004 — Documento, Segunda Vers&o — Ministério da Saude: A Politica do Ministério da
Saude para a Atengao Integral a Usuarios de Alcool e outras Drogas.

FONTE: elaboragao proépria.




7 O CENTRO MINEIRO DE TOXICOMANIA: UMA PROPOSTA ALTERNATIVA
ENTRE A POLITICA E O SUJEITO

Uma vez estudados os elementos constituintes de uma primeira proposta de
abordagem ao paciente alcoolista no Brasil, bem como os processos politicos-
institucionais ao entorno da questdo e suas transformacodes, propds-se um recorte
para Minas Gerais, a partir do estudo do Centro Mineiro de Toxicomania, por tratar-
se da primeira instituicdo de saude publica no Estado que volta sua atengao ao

paciente alcoolista.

Como discutido na segao “o modelo nosocomial em Minas Gerais e a atengdo ao
alcoolista’, com a regulamentacgao da Assisténcia aos Alienados de Minas Gerais, no
ano de 1900, o paciente alcoolista passou a ser incorporado ao modelo nosocomial,
tendo sua abordagem de forma exclusiva e inespecifica no dmbito da instituicao

psiquiatrica.

Semelhante ao cenario nacional, nas instituicbes psiquiatricas mineiras o alcoolismo

representava importante parcela das causas de internagoes.

Somente oito décadas depois da regulamentagédo da Assisténcia aos Alienados em
Minas Gerais, com a fundagédo do Centro Mineiro de Toxicomania no ano de 1983,
que uma primeira proposta de assisténcia ao paciente alcoolista e toxicbmano
alternativa ao hospital psiquiatrico foi pautada no ambito da saude publica no
Estado.

Pelo exposto, fica evidenciada a importancia de se estudar o CMT enquanto uma
experiéncia transformadora no contexto da assisténcia ao usuario de alcool e outras

drogas no Estado de Minas Gerais.

O estudo documental pretendeu resgatar ndo s6 o processo e o0 momento de criagdo
deste centro, como também, identificar sua linha de atuagao, orientagao assistencial
€ sua importancia no cenario local, bem como sua inser¢do no processo de

mudanca na politica de assisténcia ao alcoolista no Estado de Minas Gerais.



7.1 Uma introduc¢ao ao Centro Mineiro de Toxicomania.

Reconhecido nacionalmente como unidade pioneira no tratamento das toxicomanias,
o Centro Mineiro de Toxicomania foi o primeiro servico publico no Estado de Minas
Gerais especializado no tratamento ao paciente alcoolista e usuario de drogas e

alternativo ao modelo hospitalar psiquiatrico (Grossi, 1994; FHEMIG, 2017).

Sua fundagao no ano de 1983 se deu na transicdo da Unidade de Reintegragao
Social (URS), da Secretaria de Segurangca Publica para a Secretaria Estadual de
Saude, inaugurando uma primeira proposta de atencdo toxicbmano no ambito da
saude (Grossi, 1994; Bento e Vianna, 2009).

Incialmente funcionando como uma unidade ambulatorial de atengao aos pacientes
usuarios de drogas, no interior do Hospital Maria Amélia Lins da FHEMIG, num
segundo momento, em sede prépria, passou a prestar assisténcia por meio do
Hospital dia, dispositivo extra-hospitalar de semi-internagao, ampliando sua atengao

aos pacientes alcoolistas (FHEMIG, 2017).

No ano de 1987, o servigo foi reconhecido pelo COFEN como Centro Regional de
Referéncia para Prevencdo e Tratamento das Toxicomanias e unidade de
exceléncia para o tratamento de usuarios de alcool e outras drogas no Estado de
Minas Gerais (Mundin, 1991; Grossi, 1994).

Em 2002 o CMT foi credenciado como CAPSAD, em consonancia com a Politica
Nacional do Ministério da Saude para Atencdo aos Usuarios de Alcool e Outras
Drogas (FHEMIG, 2017).

A luz da perspectiva histérica é possivel localizar em sua fundagdo um importante
marco no processo de transformacgao da assisténcia ao paciente alcoolista e usuario

de drogas no Estado de Minas Gerais.

Além de representar uma primeira proposta de atencdo ao paciente alcoolista e
usuario de drogas alternativa ao hospital psiquiatrico, no ambito da saude publica no

Estado de Minas Gerais, sua fundagao representou importantes deslocamentos e



rupturas no plano politico-assistencial e clinico-tedrico, contribuindo para
transformagdes na abordagem do paciente alcoolista e usuario de drogas no Estado
(Santiago, 1987; Campos, 1992; Bahia, 2003).

Como aponta Bento e Viana (2009), a singularidade do CMT se relaciona tanto com
a historia de sua criagao, quanto com sua pratica. Segundo o autor, no campo das
politicas publicas, sua fundacdo representou um importante deslocamento do
enfoque do poder publico para com a questdo da toxicomania, que passou a ser
tratada no ambito da assisténcia a saude. Ja no campo clinico, sua fundacéao
também representou um deslocamento ao propor pensar a toxicomania a patir da

singularidade de cada um apartir do uso da psicanalise enquanto ferramenta clinica.

7.2 O CMT: uma perspectiva histérica por meio da andlise de seus

documentos.

Como apontado por Raquel Pinheiros (1994), no texto “A histéria do pensamento
institucional”, publicado na sétima Jornada do CMT, “a histéria do CMT n&o pode
simplesmente ser relatada por fatos e dados, apesar que todo relato histérico tem
em si fatos e dados”.

Certamente os dados histéricos reduzidos a vestigios ndo possuem o alcance da
experiéncia. Contudo, nos possibilita uma tentativa de reconstrugdo que, em certa

medida, possa sobrepor aos dados dando-lhes um novo sentido.

Segundo Simil Cordeiro (2003), no texto de abertura da Jornada comemorativa dos
vinte anos de fundagao do CMT, o autor pontua sua fundagdo como um marco, fruto
de uma intuicao politica, que possibilitou uma mudanga de paradigma com relagao a

questéo das drogas no Estado de Minas Gerais.

Inicialmente como uma experiéncia singular e inovadora, até certo ponto
ingénua, com o tempo, integrou-se num movimento constituido pelo
trabalho e formacéo de diversos profissionais que tiveram a coragem de nao
ceder diante de seu desejo, sem desvincularem das raizes histéricas que
fizeram do movimento psiquiatrico mineiro referéncia nas mudangas
politicas de saude mental no Brasil. (Cordeiro, 2003)



Diante do fendbmeno do alcoolismo e das toxicomanias, por longa data preponderou-
se entre as politicas publicas acdes intervencionistas no corpo social que
privilegiavam aspectos juridicos em relagdo aos cuidados em saude (Nogueira e
Neto, 1994).

Foi diante desse impasse que surgiu, em Minas Gerais, ainda no ambito da
Secretaria de Seguranga Publica, a Unidade de Recuperagao Social (URS), projeto
que posteriormente daria origem ao Centro Mineiro de Toxicomania (CMT).

Fundada no ano de 1976, a URS foi o primeiro servigco de atengdo em saude aos
usuarios de drogas ilicitas no Estado de Minas Gerais, localizada numa delegacia de
policia que pertencia ao Departamento de Téxicos e Entorpecentes da Secretaria de
Seguranga Publica de Minas Gerais. Composto por psicologos, assistentes sociais e
outros profissionais, surgiu com uma proposta para o tratamento de sujeitos usuarios
de droga que transgrediam a lei, boa parte deles sentenciados e cumprindo medida
provisoéria (Bahia, 2003; Cordeiro, 2003; Nogueira e Neto, 1994; Beneti, 2014).

No ano de 1983, sob a iniciativa de diversos atores e do entdo Secretario de Saude
Estadual na época, Dr. Dario Tavares, a URS foi transferida da Secretaria de
Seguranca Publica para a Secretaria de Saude do Estado de Minas Gerais e
renomeada de Unidade de Reintegracdo Social. Criado a partir do parecer de uma
comissdo que estudou o assunto, na ocasido, concluiu-se que o tratamento dos
pacientes toxicbmanos deveria ser no ambito da saude e em unidade propria,
desvinculada do ambiente hospitalar psiquiatrico (Bahia, 2003; Beneti, 2014;
Campos, 1992; Cordeiro, 2003).

Essa transicdo marca dois importantes deslocamentos com repercussdes politico-
assistenciais no ambito da abordagem ao paciente alcoolista e toxicbmano.

O primeiro, diz respeito a um deslocamento da problematica do abuso de drogas da
Segurancga Publica para a Saude Publica.

O segundo, de forma concatenada ao movimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira,
marca um deslocamento do tratamento hospitalar psiquiatrico para uma proposta
alternativa ao regime de internagao (Nogueira e Neto, 1994; Bahia, 2003; Drumond,
2003).



Instalada provisoriamente nas dependéncias do Hospital Maria Amélia Lins da rede
FHEMIG, a Unidade de Reintegragdo Social funcionava como uma unidade de
tratamento ambulatorial voltada para a atengdo ao paciente toxicomano. Em
seguida, no ano de 1984, o servico mudou-se para uma nova sede, desvinculando-
se definitivamente da estrutura administrativa hospitalar, ocasido em que foi
renomeado de Centro de Reintegragcdo Social (CRS). Localizado numa casa, seu
espaco fisico possibilitava uma nova proposta assistencial alternativa ao hospital.
Seu projeto, que incluia o pacientes, o terapeutas e a comunidade, possibilitava um
acompanhamento longitudinal semi-intensivo em regime extra-hospitalar por meio do
dispositivo Hospital Dia (Bizzoto, 1988, Campos, 1992; Bahia, 2003; Beneti, 2014).

Com a visita do psicanalista Hugo Freda ao servigo, no ano de 1986, uma
importante mudancga de paradigma assistencial foi colocada em pratica ao se propor
a inversdao do enunciado “a droga faz o toxicbmano”, para “o toxicbmano faz a
droga”. Essa inversdo produzia um deslocamento na perspectiva clinica da droga
para o sujeito. Como efeito direto dessa mudancga clinica e politico-institucional, a
instituicdo foi renomeada de Centro Mineiro de Toxicomania.

Segundo Cezar Rodrigues Campos (1992), na apresentacdo da quinta Jornada de
trabalhos do CMT, a mudanca de nomeacgado da instituicdo denota um momento
histérico em que a equipe exorcizou de vez os compromissos anteriores com a
adaptacgdo, no sentido de recuperagao e reintegracéo social, assumindo claramente
um compromisso com o discurso do sujeito toxicbmano (Bizzoto, 1988; Beneti,
1988).

Na transicdo politica do ano de 1986 para o ano de 1987, sob ameaca de
fechamento, o CMT é transferido, por intermédio de Cesar Rodrigues Campos, para
um prédio desativado na Alameda Ezequiel Dias, ampliando seu dispositivo clinico

para a assisténcia ao paciente alcoolista (Benetti, 1988).

No ano de 1988 o CMT é reconhecido pelo COFEN como Centro Regional de
Referéncia para Prevencdo, Pesquisa e Tratamento do Abuso de Drogas. No
mesmo ano organizou e publicou sua primeira Jornada de Trabalhos, intitulada ‘Por
uma clinica do toxicbmano: a questdo do tratamento”, inaugurando uma série de

jornadas de trabalhos que seriam publicadas anualmente por varias décadas.



Inserido num contexto de transigao das politicas publicas de saude com a criacdo do
SUS em 1988 e da Politica Nacional de Atengdo ao usuario de Alcool e outras
Drogas de 2003, o CMT, enquanto instituicdo publica, passou necessariamente por
um processo de redimensionamento politico-assistencial ao longo dos anos
seguintes (Bizzoto, 1991; CMT, 1994; CMT, 2002).

A partir do ano de 2001, na ocasiao da lll Conferéncia Nacional de Saude Mental e
do primeiro Seminario Nacional sobre o Atendimento aos Usuérios de Alcool e
outras Drogas na rede SUS, as politicas de Saude Mental sao definitivamente
incorporadas como eixo de trabalho no desenvolvimento de sua pratica assistencial,
atuando de forma colaborativa na construcdo e articulagdo de uma rede de atengao
ao usuario de drogas, no contexto do SUS, no Estado Minas Gerais.

Na ocasiao da publicagdo da portaria N° 336 de 2002 que define o funcionamento
do CAPS no contexto do SUS, o CMT foi credenciado como um CAPSAD e
designado como centro de referéncia em capacitagao no tratamento de usuarios de
alcool e outras drogas no Estado de Minas Gerais.

No ano de 2003, ocasido da publicagdo da Politica do Ministério da Saude para a
Atencéo Integral a Usuéarios de Alcool e outras Drogas no contexto do SUS, o CMT
comemorava seus vinte anos de fundagao pautando tais questbes em sua décima
sexta Jornada ded trabalhos (CMT, 2001; CMT, 2002).

De Unidade de Recuperacgao Social, na Secretaria de Seguranga Publica, ao Centro
de Reintegragédo Social, ligado a Secretaria Estadual de Saude e posteriormente
renomeado Centro Mineiro de Toxicomania, mais do que mudangas de
nomenclaturas, suas bases teodrico-praticas e politico-assistenciais foram
transformadas, contribuindo com importantes mudangas na concepgéo e abordagem
do paciente alcoolista e toxicbmano.

Diante dessas transformacbes, €& possivel, numa analise historico-descritiva,
estabelecer trés marcos, aqui tidos como deslocamentos ou rupturas discursivas,
que contribuiram para um redimensionamento da pratica assistencial ao usuario de

alcool e outras drogas no Estado de Minas Gerais.



O primeiro deslocamento (Marco 1) se da na transi¢ao da Unidade de Recuperagao
Social para o Centro de Reintegragdo Social, no qual a questdo da droga deixa de
ser tratada no campo da segurancga publica para se tornar uma questao de saude
publica.

O segundo deslocamento (Marco 2) se da no campo do tratamento, ao se propér,
por meio da inversao do enunciado “a droga faz o toxicbmano” para “o toxicbmano
faz a droga”, um deslocamento na perspectiva clinica da droga para o sujeito.

Por fim, o Terceiro deslocamento (Marco 3) se da diante da ruptura com a estrutura
assistencial hospitalar psiquiatrica, estabelecendo um redimensionamento politico-

assistencial na abordagem ao paciente alcoolista e usuario de drogas.

Na sequéncia, sdo desenvolvidos os trés marcos destacados, levando-se em
consideracao as transformacgdes politicos-assistenciais e clinico-tedricas no campo

da saude publica e da saude mental que se teciam no cenario nacional e local.

7.2.1 Marco 1: de uma questao de seguranga publica para uma questiao de

salde publica.

Semelhante ao contexto histérico das politicas de saude voltadas para os usuarios
de élcool e drogas no Brasil, em Minas Gerais uma primeira proposta de tratamento
destinada a esse publico surgiu no ambito da Justica Penal.

Fundada no ano de 1976, a Unidade de Recuperacédo Social (URS) destinava-se a
prestar assisténcia aos toxicbmanos encaminhados das prisdes ou unidades de
triagem da policia para o tratamento compulsério como alternativa a prisao.
Desvinculada de uma politica de saude publica, a URS funcionava numa delegacia
de policia que pertencia ao Departamento de Téxicos e Entorpecentes da Secretaria
de Seguranga Publica de Minas Gerais. Foi dentro dessa delegacia que surgiu o
primeiro servico do Estado voltado para o tratamento de usuarios de drogas, ainda
que no ambito da Seguranga Publica e do tratamento compulsoério (Bizzoto, 1988;
Bahia, 2003).

Esse fato e seu contexto assisténcial é ilustrado por Gisele Bahia (2003) no
fragmento do texto “Contradicdo, contra adicdo com tradigdo”, publicado na XVI
Jornada do CMT.



Tive a honra de participar da criagdo do primeiro servigo préprio, publico,
para atencdo e tratamento aos usuarios de droga ilicitas. Inicialmente na
Secretaria de Seguranga Publica e da transferéncia desse servico para a
Secretaria de Estado de Saude. (..) Estdvamos na rua 21 de Abril, zona
boémio de Belo Horizonte. Para ser mais exata, embaixo de um viaduto
proximo a rodoviaria. Numa delegacia de policia. (...) Na época, as pessoas
que enveredavam pelos prazeres das drogas ilicitas, consequentemente
caminhavam no rumo da soliddo e marginalizagéo social. (...) Ndo haviam
opgdes para o tratamento dessa clientela no servigo publico de saude. (...)
Estavamos convivendo de fato com mitos e estigmas traduzidos num
quadro drastico, no canto estridente das sirenes e camburdes, nas marcas
deixadas com o apertar das algemas, no confinamento das selas, nas dores
provocadas pela sindrome de abstinéncia. (...) Apesar de sabermos sobre o
trafico, o vicio, a dependéncia, a lei condenava a todos os desavisados na
busca do prazer ou desprazer (...) que afogasse ou desafogasse suas
dores. A legislagdo vigente ndo traduzia com clareza a diferenga entre
dependente e traficante.

Foi dentro de uma delegacia de policia que nasce o servigo. Um corredor
com algumas salas e inumeras celas superlotadas. (BAHIA, 2003)

Fundada no mesmo ano da lei 6.368 de 1976, que previa a alternativa de
‘recuperacao dos infratores viciados” em unidades extra-hospitalares, € possivel
perceber no trecho acima o contexto politico-assistencial em relacao a questdo da
atencao ao usuario de alcool e outras drogas no qual surge a URS. Nesse contexto,
o tratamento se dava no ambito da segurancga publica como um apéndice do
aparelho repressivo, tido ndo como direito a saude, mas sim como uma reabilitacédo

criminal do viciado (Alves, 2009).

Como segue no trecho a seguir (Bahia, 2003), € possivel observar que apesar das
dificuldades enfrentadas pela equipe de saude diante do aparato repressor, com sua
persisténcia foi possivel manter o servigo e transformar a proposta. Deslocada da
delegacia, a URS foi alocada no prédio da Academia de Policia Civil (ACADEPOL).
Na ocasiao, a equipe foi ampliada, tendo em sua formagao doze técnicos, entre eles,
psiquiatra, estudantes de medicina, clinico geral, psicélogos, assistentes sociais,

além do Inspetor geral, um delegado responsavel e varios detetives.

O tratamento oferecido continha psicoterapia individual, grupal, avaliagéo
psiquiatrica, controle de medicamentos, orientagdo familiar e atendimento
clinico geral. As atividades desenvolvidas em trabalho programado na horta,
jardim, na cozinha, na limpeza e arrumagéo dos quartos e da clinica e em
geral, instaladas oficinas de lazer tais como as de batic, bricolagem,
biblioteca e jogos. Como exigéncia o paciente ficava inicialmente trinta dias
sem sair da clinica. Apos esse periodo podia passar os fins de semana em
casa. Ao retornar a clinica tinha que se submeter a exames médicos



(inclusive o exame de urina para detectar se houve uso de substancias

quimicas). (Bahia, 2003)
Ainda segundo Bahia (2003), a medida que o servigo progredia, na mesma
proporcao progrediam as criticas, os constrangimentos e a contradigdo no cerne da
Policia Civi. Com a abertura do servico para o atendimento comunitario, o
dispositivo passou a subverter sua proposta assistencial inicial voltada
exclusivamente para a reabilitagdo do usuario infrator. Nesse contexto, ha um
deslizamento na logica assistencial ao mesmo tempo em que se agudiza uma
contradi¢cao no cerne da instituicdo enquanto unidade de seguranga publica.
Levando em consideracdo que a legislagdo vigente na época nao traduzia com
clareza a diferenga entre dependente e traficante, o acolhimento da demanda de
tratamento comunitario para usuarios de drogas ilicitas, no ambito da instituicao de
seguranga publica, passou a acentuar uma incoeréncia frente a seu prevalente
discurso repressivo e fiscalizador.
Com o acirramento da questdo, sob uma concreta ameaca de fechamento, no ano
de 1983, foi alegado por parte do 6rgdo de seguranga publica que, para além dos
gastos, a fungao de tratamento ndo era de responsabilidade da policia e sim da
Secretaria de Saude.
Na ocasiao foi elaborado um documento e encaminhado ao entdo Governador do
Estado Tancredo Neves, solicitando a transferéncia do servigo para a Secretaria
Estadual de Saude. Sensibilizado pela questao, as negociagbes foram conduzidas
pelo Secretario Estadual de Saude, Dr. Dario Tavares, transferindo o servigo para as
dependéncias do Hospital Maria Amélia Lins, onde passou a funcionar como uma
unidade ambulatorial e sendo renomeado como Unidade de Reintegragdo social
(Bahia, 2003; Alves 2009).

E importante assinalar que sua articulacdo de transicdo para a Secretaria de Saude
denunciava um vazio assistencial com a questao da atencdo ao alcoolista e usuario
de drogas no ambito da saude no Estado. Como aponta Machado (2006), apesar do
reconhecimento do impacto do uso do alcool e outras drogas para a saude publica,
as medidas voltadas para a questdo ainda estavam centradas no ambito do
Ministério da Justiga, havendo, no cenario nacional, um vazio assistencial no campo

da saude.



De qualquer forma, apesar do vazio assistencial denotado, a transicdo da Unidade
de Recuperacdo Social da Secretaria de Seguranga Publica para a Unidade de
Reintegracado Social, na Secretaria Estadual de Saude, representou um importante
deslocamento da problematica a nivel politico-institucional, estabelecendo uma
radical mudanga na perspectiva de atengcdo ao usuario de drogas no Estado de
Minas Gerais.

Segundo Benetti, ao deslocar a perspectiva do tratamento do registro da instituicdo
normativa e repressora, esse passa a ser inserido a partir de uma nova relagao com
o sujeito dito toxicomano, tornando a questdo da toxicomania objeto de um trabalho
clinico (Benetti, 1988; Bizzoto, 1988; Senra, 1989; Campos, 1992; Machado, 2006;
Cordeiro, 2003; Drumond, 2003; Alves, 2009).

Alocada na Secretaria de Saude, a URS passou a funcionar transitoriamente por um
ano como uma unidade ambulatorial nas dependéncias de um hospital geral.
Contudo, como aponta Bizzoto (1988) a clinica impés mudangas definindo-se por

uma estrutura clinico-institucional que incluia a proposta do hospital-dia.

Perguntas eram feitas sobre a possibilidade de atividades que pudessem
acossar o paciente a estabelecer uma ligagédo diferente da droga. Sem a
droga, sem lugar, sem comida, o toxicbmano ia para a URS e ficava la o dia
todo: calado, a toa, totalmente sem lugar, numa luta desesperada para
evitar a reintoxicagdo. O fendbmeno transferencial, suporte dessa conduta
era percebido pelos terapeutas. Porém, havia que repensar o manejo.
Pareciam que ndo bastavam as intervencgdes, interpretagbes, um trabalho
exclusivamente no campo inconsciente. Impossivel, num primeiro momento,
uma psicanalise de toxicbmanos. Nesse momento surge a ideia do Hospital
dia. (Bizzoto e colaboradores, 1988).

Com o projeto assistencial do hospital-dia, em maio de 1984 a Unidade de
Reintegracao foi transferida para uma casa na rua Grao Mogol e renomeada Centro
de Reintegracdo Social (CRS).

A nova mudancga de nomenclatura marca uma mudanga politico-institucional, na qual
o servico é definitivamente desvinculado de uma estrutura administrativa hospitalar,
inserindo-se no contexto de tratamento comunitario e alternativo ao modelo
hospitalar (Campos, 1992; Grossi, 1994).

Segundo o relatério de apresentagéo do CRS, redigido por Benetti (1986):



o modelo de tratamento se dava em regime de externato (ambulatério) e
semi-internato (hospital-dia), raramente havendo a necessidade de
internagdo. O hospital dia era equipado com refeitério, uma sala de terapia
ocupacional, uma quadra poliesportiva, uma sala de Tv, som e leitura e um
quintal com horta e galinheiro. Nesse local os pacientes permaneciam em
tratamento pelo periodo de trés meses. Seu tratamento se dava com equipe

multiprofissional em conjunto com psicoterapia (Benetti, 1986).

Como observado no trecho acima, a mudanga de espaco fisico se deu com uma
importante mudanca de concepgao clinico-assistencial. Para além do deslocamento
de uma estrutura hospitalar rigida, marcada pelo discurso médico, a instalagdo numa
antiga residéncia possibilitou ao servico uma maior transitividade pela cidade e
inclusdo ao contexto comunitario.

Além de se estabelecer em concordancia com os principios da reforma psiquiatrica,
através da criagao de um dispositivo comunitario, alternativo ao hospital psiquiatrico,
a instalacdo do CRS no contexto da cidade, possibilitou de forma inovadora a
circulagao do toxicbmano e do discurso da droga no ambiente urbano. Localizado na
rua Grao Mogol, regido centro-sul de Belo Horizonte, o dispositivo, instalado numa
antiga residéncia, dispunha de amplo espago de convivio para o desenvolvimento de
uma clinica da toxicomania que ainda se constituia enquanto corpo teérico, mas que

definitivamente, rompia com o discurso segregador.

7.2.2 Marco 2: “o toxicbmano faz a droga”.

Num primeiro momento, o deslocamento da questdo da droga do a&mbito da
seguranga publica para a saude publica traz uma primeira constatacdo de que a
toxicomania, antes de ser tomada como um caso de policia, deveria ser enquanto
um caso de saude. Num segundo momento, a medida em que se propde um
deslocamento do objeto droga para o sujeito, a toxicomania deixa de ser entendida
como objeto exclusivo da patologia enquanto farmacodependéncia e passa ser
entendida como um caso clinico.

Ao se propbr, na clinica com o paciente toxicbmano, um deslocamento do objeto
droga para o sujeito, opera-se, de forma secundaria, uma subversao do discurso

cientifico, onde o sujeito é posto em evidéncia, em oposig¢do ao discurso centrado na



droga enquanto produtor de um estado patolégico. Desse modo, um deslizamento &
feito no sentido do sujeito e sua relagdo particular com o objeto droga.

Para isso, foi determinante a entrada da psicanalise enquanto operador clinico na
instituicdo. A partir da escuta do paciente dito toxicbmano, foi possivel a emersio do
sujeito que se encontrava confundido ao objeto droga a partir de um determinismo
cientifico (Bizzoto, 1988; Beneti, 1988).

Essa operagao clinica é constatada na nota de abertura do Fasciculos V, de 1987,

organizado pelo CMT e intitulado “O Toxicémano faz a droga”:

Nesse momento um avango é constatado: o deslocamento do problema da
area policial para a saude. E ai, a questado se coloca para aqueles que se
dispunham a trabalhar com o toxicémano: como trata-lo?

Os discursos médico e juridico tém formulado a tese de que a droga faz o
toxicbmano, ou seja, a presenca da droga, o uso da droga, levaria o
individuo ao vicio, a dependéncia, e esta deveria ser retirada para a cura do
paciente. Para a equipe do Centro Mineiro de Toxicomania, denominagéao
atual do servigo, conquistada na gestdo de Cesar Rodrigues Campos,
Superintendente Geral da FHEMIG, a droga ndo faz o toxicbmano, e sim o
Toxicbmano faz a droga. Retirem do mercado as anfetaminas e eles
descobrirdo os hipnéticos, retirem os hipnéticos e fardo dos analgésicos sua
droga. Retirem os analgésicos e descobrirdo os xaropes. Retirem os
xaropes e descobrirdo outras drogas.

O toxicbmano faz a droga. Sempre existirdo os toxicbmanos e sempre
existirdo drogas, e sempre existirdo usuarios de drogas sem serem
toxicomanos. E com essa distingdo entre usuarios de drogas toxicbmanos,
além da tese de que o toxicobmano faz a droga, que o servigo Centro Mineiro
de Toxicomania sustenta sua pratica. (Benetti, 1987)

Esse fato também é ilustrado no relatério do Centro Mineiro de Toxicomania de 1988

intitulado “Escuta e Ato”:

“Na busca de uma linha terapéutica mais eficiente, foram descartados tanto
o discurso juridico como o discurso médico. O primeiro, que considera o
toxicbmano estritamente no ambito policial, a partir de transgressdes de
uma lei concreta, tem um carater apenas repressor. O segundo, que visa a
desintoxicacdo de um organismo comprometido pela droga, um carater
puramente fisiol6gico. Nossa comunidade convive com as formas relativas a
esses discursos. O que faltava era o tratamento. Optamos assim por uma
abordagem que, ao invés de focar a droga, tratar do sujeito em primeiro
plano”. (Bizzoto e colaboradores, 1988)

O processo apontado de transicdo da perspectiva clinica e suas repercussbes
assistenciais para com o paciente toxicomano se deu a partir de uma construgao na
qual a psicanalise é elegida como eixo tedrico para uma pratica com o toxicbmano,
tendo dois marcos tedricos importantes. O primeiro se deu em setembro de 1985

com a presengca do psicanalista Claude Olievenstein para o | Seminario de



Toxicomania de Minas Gerais, no qual é apontada a dimensdo do sujeito e sua

relagdo com a droga.

Na tentativa de avangar em uma sustentacdo tedrica no tratamento do
toxicbmano, a URS promoveu o | Simpdsio de Toxicomania, sob o tema
central da droga, o individuo e a sociedade, trazendo o Dr. Claude
Olievenstein, renomado profissional, com mais de 20 anos de experiéncia
no tratamento de toxicOmanos na Franga.

Segundo o Dr. Claude Olievenstein, em entrevista cedida na época, “a
droga existe sem o toxicbmano, sempre existiu, e a atitude do homem é que
€ variavel, de acordo com o espago, ideologia e a sécio-cultura”. “O
fundamental é diferenciar o toxicbmano do usuario recreativo de drogas”.
Para ele o toxicomano é aquele que chegou no estagio de “rompimento dos
equilibrios profissional, sexual e social, enquanto o usuario de drogas néo
rompeu com esses equilibrios”. “A droga em si € uma coisa inerte”, diz ele,
e completa: “o que importa é a relagdo que se estabelece entre ela e
aqueles dois parametros.

Em seguida, diante dos impasses da clinica, no ano de 1986, a equipe recebeu,
para a realizagdo de uma jornada interna de trabalhos, a visita do psicanalista Hugo
Freda. Sua passagem trouxe uma importante marcacgao politico-tedérica que passou
a direcionar o trabalho clinico da equipe, a partir da inversao do enunciado “a droga
faz o toxicbmano” para “o toxicOmano faz a droga”. A subversdo da ideia
apresentada, introduziu a radicalidade do sujeito, deslocando a énfase do objeto

droga para o sujeito (Benetti, 1988; Nogueira e Neto, 1994)

Os efeitos desse importante deslocamento discursivo atuaram em diferentes

campos, entre eles, o campo clinico, 0 campo tedrico e o campo institucional.

No campo clinico, fortaleceu-se a pratica da escuta psicanalitica na instituicdo, com
énfase numa operagao que possibilitasse, no ato da escuta, o surgimento do sujeito

dito toxicobmano pelo “Outro social”.

No campo tedrico houve um debrugcamento no estudo e na produgédo sobre o
trabalho clinico com o paciente toxicbmano, resultando em diversas publicacdes que
se seguiram consolidando a psicanadlise como eixo clinico-teérico na pratica
institucional. Ainda nos anos de 1987 e 1988, foram publicados dois volumes
sequenciais da revista Fasciculos, editada pela FHEMIG, dedicados inteiramente ao
tema da toxicomania. Ambos volumes foram organizados pela equipe do CMT e

levavam respectivamente os titulos “O Toxicdbmano faz a droga” e “O objeto droga”.



A partir de 1988, a equipe passou a organizar e publicar anualmente uma jornada de
trabalhos do CMT, que apresentava e colocava em discussao o trabalho clinico com
0 paciente toxicOmano.

No campo institucional, foi solicitada a mudanca do nome de Centro de
Reintegracao Social para Centro Mineiro de Toxicomania. Efeito direto da incidéncia
de uma clinica que nao buscava uma intervengao pedagdégica, rompendo com os
ideais sociais de um bem estar. Como aponta Benetti (2014), os significantes
anteriores que nomeavam a instituicado “recuperacao social’ e “reintegracédo social’
colocavam o sujeito “fora”, enfatizando em primeiro plano uma norma social na qual

o sujeito deveria recuperar e integrar-se a um tipo de comportamento coletivo.

O contexto politico-institucional no qual se deu a referida proposta de mudancga de
nomenclatura da instituicao é descrita a seguir por Cesar Rodrigues Campos (1992)

no texto de apresentacao da V Jornada do Centro Mineiro de Toxicomania.

“Lembro-me bem do texto manuscrito trazido por Antdnio Aureo Beneti para
que o Superintendente Geral entendesse o projeto do CMT: “n&o é a droga
que faz o toxicdbmano. Este é que faz a droga”. Entendi que estava diante de
uma virada respeitavel (...) Estdvamos em 1986, quando a FHEMIG
autorizou a vinda do ilustre interlocutor de Paris, Dr. Hugo Freda, para uma
Jornada interna de trabalhos com técnicos do CMT. (...) Também no ano de
1986 a equipe solicitou a SUPEGE a mudanga do nome Centro de
Reintegragéo Social para Centro Mineiro de Toxicomania”. Esse nome
denota o mérito histérico em que a equipe exorcizou de vez os
compromissos anteriores com adaptagdo assumindo claramente um
compromisso com o sujeito”. (Campos, 1992, pag. 9)

Como aponta Beneti (2014) e Campos (1992), ndo se tratava de recuperar o
toxicbmano e reintegra-lo ao corpo social, fato esse que enunciava uma pratica
pedagdgica. Para isso seria necessario concordar com o fato de que “a droga faz o
toxicbmano”, estando esse ultimo no lugar de objeto de seus efeitos. O que deveria

estar em jogo era sujeito desejante na busca de um caminho para o tratamento.

A partir do entendimento clinico da instituicdo enquanto um operador do discurso
toxicdbmano e seu deslocamento na trajetéria do sujeito, o enunciado “toxicomania” é
encarnado na nova nomeagao do servigo, que passa a chamar-se “Centro Mineiro
de Toxicomania”. Como aponta Benetti (2014), haviam casos nos quais ndo se

conseguia um tratamento sem uma parceria institucional. Dessa forma, a instituicao



nomeada “Centro Mineiro de Toxicomania” tornou-se um significante utilizado

enquanto semblante para a acolhida do toxicomano (Benetti, 2014).

Santiago, no texto “Clinica de toxicomania”, publicado no Fasciculo “O toxicémano
faz a droga”’, de 1987, delimita cinco pontos fundamentais da pratica clinica
instituida, tendo a psicanalise enquanto operador, que, de certo modo, representam,

naquele momento, uma pratica institucional.

O primeiro ponto diz respeito a distingao entre sujeitos toxicbmanos e usuarios.
Como enunciou Olievenstein, em sua visita ao servico no ano de 1983, era
necessario um estatuto clinico a ser colocado em operagdao que nao partisse
simplesmente de uma categorizacdo diante do ato de se drogar. Segundo Santiago,
os toxicomanos sao aqueles onde o objeto droga assume um lugar de imperativo, ao
qual o sujeito recorre de forma repetida e intensa, configurando um quadro clinico
que requer tratamento. Ja no caso do usuario, ha a manutencdo de uma relacao
circunstancial com a droga (Santiago, 1987).

O segundo ponto diz respeito a estrutura e ao mecanismo da toxicomania. A
toxicomania € entendida ndo como uma unidade nosoldgica, mas sim um sintoma,
podendo estar presente nas diferentes estruturas clinicas psicanaliticas. Dessa
forma, a toxicomania ndo se reduz a dimensdo da doenga, como na acepgao
médica, nem muito menos como efeito de delinquéncia no dmbito do saber e das

instituicdes juridicas (Santiago, 1987).

O terceiro ponto traz uma importante dimensao clinica na qual o estatuto do
tratamento n&o passa necessariamente pela auséncia da droga, como no
significante médico “desintoxicacdo”, o qual se faz necessario para o tratamento
“exorcizar” do corpo a droga enquanto um agente causal. Novamente se estabelece
uma ruptura com o discurso médico e sua replicagdo no imaginario social, onde ha
uma tendéncia em compreender a toxicomania por meio de uma relacdo causa-
efeito, na qual a droga age como fator etioldgico, numa mesma relagdo

fisiopatolégica agente-hospedeiro (Santiago, 1987).



No quarto ponto é problematizada a questdo da demanda enquanto estratégia de
tratamento. Diferente de um momento anterior, no qual a demanda de “tratamento”
estava localizada no Outro social, por meio dos significantes recuperacdo e
reintegragcdo, nesse momento, diante da aposta clinica na dimenséo do sujeito, uma
nova pratica se fazia necessaria. Assim como no enunciado “o toxicomano faz a
droga” era necessario, no campo clinico, estabelecer um deslocamento do sujeito
estagnado em sua relagao fusional com a droga, para a emersdo de uma demanda
que possa direcionar o tratamento e que nao fosse novamente produto de uma

demanda social (Santiago, 1987).

Por fim, no quinto ponto, rompido com os discursos policial e médico ao entorno do
sujeito, assim como deslocada a questdo do objeto droga para o sujeito, &
questionado qual a instituicido possivel para o tratamento do toxicbmano. A
instituicdo é entdo proposta enquanto um operador no deslocamento discursivo do
sujeito. Ou seja, local onde o sujeito direciona uma demanda a um suposto saber
instituido que ira possibilitar um deslocamento a partir do discurso toxicbmano
(Santiago, 1987).

Tendo em vista as questdes clinico-tedricas e politico-institucionais apontadas, a
incorporagdo do discurso psicanalitico a instituicdo, em certa medida, fundou a
instituicdo CMT e sua politica pautada no ato de dar palavra ao sujeito da fala e
estabelecer uma clinica do singular sob a transferéncia, em contraposi¢cdo a uma

demanda do coletivo social normativa e segregativa.

No texto “Escuta e ato”, de 1988, no qual é apresentada a proposta de trabalho do
CMT, como observado em seu enunciado, a dimensao clinica da escuta é tomada
como um ato e colocada de forma decidida na operacionalizacdo de seu propdsito
assistencial. A medida em que a dimensao da escuta analitica € tomada enquanto
um ato clinico, no contexto da instituicdo publica, de modo simultaneo, essa se
desdobra em um ato politico, subvertendo a légica das Instituicdes que dilui o
discurso do sujeito entre aqueles que se estruturam ao entorno do sentido

terapéutico institucional (Bizzotto, 1988).



Da mesma forma, a partir do ato da escuta singular, ha um rompimento com o
discurso institucional do bem estar e da norma. Discurso esse do “Outro social”’
balizado pelas instituicdes de educacéao, de saude, da familia, nas quais a demanda
se constitui a partir de uma adaptagao a norma social e na busca idealizada de um

bem-estar coletivo (Nogueira e Neto, 1994).

Num movimento dialético paradoxal, a pratica clinica da psicanalise na institui¢ao,
ao colocar em énfase a questao do sujeito, estabelece um distanciamento da pratica
institucional normativa, bem como com a idealizacdo de uma pratica institucional
provedora de um bem-estar social intrinseco as instituicbes de saude (Nogueira e
Neto, 1994).

Por fim, a partir da escuta do paciente toxicbmano com a instituicdo da psicanalise
enquanto eixo clinico-tedrico, definitivamente a pratica clinica e institucional na
abordagem do paciente toxicomano é transformada, tornando-se uma marca
singular da instituicdo que ira atravessar toda sua histéria. Sao alguns efeitos dessa
transformacéo, o rompimento com o discurso médico cientifico determinista no qual
“a droga faz o toxicbmano”, o deslocamento da questao centrada na droga para o
entendimento da relagdo do sujeito com essa, a contraposicédo da necessidade da
auséncia da droga para a instituicao do tratamento e o rompimento com a diregéo do
tratamento no sentido da necessaria abstinéncia, da reclusdo hospitalar, da

segregacao social e do enquadramento em relagado as demandas sociais.

7.2.3 Marco 3: a politica e a clinica com toxicOmanos; uma alternativa ao

hospital psiquiatrico.

Como discutido ao longo do desenvolvimento desse trabalho, as transformagdes que
se estabeleceram no processo histérico de constituicdo do Centro Mineiro de
Toxicomania representaram importantes mudancas nas bases tedrico-praticas e
politico-institucionais relacionadas a abordagem ao paciente alcoolista e usuario de

outras drogas no Estado de Minas Gerais.

Ainda com relagao a transferéncia da Unidade de Recuperagédo Social da Secretaria

de Seguranga Publica para a Secretaria Estadual de Saude, no que se refere ao



plano politico-institucional, essa transicdo estabeleceu simultaneamente dois

importantes deslocamentos.

O primeiro, discutido anteriormente no Marco 1, trouxe a constatacido de que a
toxicomania antes de ser tomada como um caso de policia, deve sé-la como um

caso de saude publica (Drumond, 2003).

O segundo, que sera desenvolvido nesse trecho, marca uma mudanga radical na
perspectiva do tratamento do usuario de drogas, estabelecendo uma ruptura com o
modelo hospitalar psiquiatrico vigente até entdo e um redimensionamento da pratica
politico- assistencial voltada para a questao no Estado de Minas Gerais (Drumond,
2003; Cordeiro, 2003).

No processo de transigcdo da Unidade de Recuperacao Social entre as secretarias
estaduais, no ano de 1983, a comissao formada pelo entdo Secretario Estadual de
Saude Dario Tavares, defende em sua proposigdo que os toxicbmanos requeriam
tratamento no ambito da saude, ao mesmo tempo em que desaconselhou que tal
tratamento se dé no contexto dos hospitais psiquiatricos do Estado, sugerindo a
criagdo de um servigo proprio a ser definido (Campos, 1992; Cordeiro, 2003;
Drumond, 2003).

Apesar do tratamento extra-hospitalar para usuario de drogas nos servigos publicos
ter sido preconizado pela lei 6.368 de 1976, até entdo a abordagem do alcoolista e
toxicomano, no ambito da assisténcia publica em saude mental no Estado de Minas
Gerais, se dava ainda de forma exclusiva e inespecifica nos hospitais psiquiatricos
(Benetti, 1988; Bizzotto, 1988; Drumond, 2003; Alves, 2009).

Nesse novo cenario de transicao, a Unidade de Reintegracdo Social passa a
funcionar temporariamente, em regime ambulatorial, nas dependéncias de um
hospital geral, constituindo em termos politicos, uma primeira ruptura com o modelo
hospitalar psiquiatrico vigente. Num segundo momento, transferida para uma antiga
residéncia na regido centro-sul de Belo Horizonte, foi estabelecido um corte em
definitivo com a estrutura hospitalar. Renomeada de Centro de Reintegragcédo Social,

a unidade passou a incorporar em sua proposta assistencial o dispositivo Hospital



Dia, inaugurando uma nova forma de abordagem clinico-institucional para a questao
das toxicomanias que se dava em regime de externato, extra-hospitalar (Benetti,
1988; Bizzotto, 1988; Campos, 1992, Drumond, 2003; Alves, 2009).

Essa nova abordagem se configurou como uma primeira experiéncia de atencdo ao
paciente alcoolista e toxicbmano, no Estado de Minas Gerais, alternativa ao hospital
psiquiatrico e concatenada com as transformagdes politicas do movimento da
reforma psiquiatrica. Como aponta Drumond (2003), o CRS propde em seu projeto
assistencial requisitos basicos da Reforma Psiquiatrica Brasileira, como evitar a
institucionalizagdo dos pacientes, uma proposta de tratamento através de equipes
interdisciplinares, a busca da vinculagdo social e o atendimento por meio do
hospital-dia evitando-se a utilizacdo de leitos para tratamentos prolongados
(Bizzotto, 1988; Campos, 1992, Drumond, 2003).

A seguir, sdo descritas, a partir dos documentos estudados, algumas das
caracteristicas da pratica assistencial desenvolvidas no servi¢go, concordantes com
um redimensionamento politico-assistencial da atencdo em saude mental que se

delineava em territério nacional.

Conforme o relatdrio de apresentagao do CRS, de 1985, sua equipe era constituida
por psicélogos, psiquiatras, terapeutas ocupacionais e assistentes sociais, todos
atuando como psicoterapeutas. Num contexto de atengdo multiprofissional e
interdisciplinar, a proposta terapéutica do CRS nao se dava de maneira fragmentada

ou centralizada no discurso médico (Beneti, 1985).

O hospital dia era tido como um espago amplo de atividades e intervengbes
terapéuticas, composto por refeitério, sala, quadra poliesportiva, sala de televisédo e
leitura e um quintal com horta e galinheiro, onde era possivel uma maior integragao

do paciente com os terapeutas e demais funcionarios (Beneti, 1985).

Atencao psicossocial era dirigida a todas as familias dos pacientes em tratamento,
bem como auxilio aos pacientes, dentro das necessidades individuais, como
fornecimento de passes para o transporte, retirada de documentos de identidade,

fornecimento de bolsas de estudos e orientagdes trabalhistas (Beneti, 1985).



O tratamento era essencialmente psicoterapico, realizado por todos os técnicos,
tendo a utilizagao psicofarmacofarmacos voltada para situagdes particulares (Beneti,
1985).

Segundo o documento “Plano de trabalho do servigo social — Centro de
Reintegracdo Social” (1985), sdo propostos trés eixos de trabalho. Em primeiro
lugar, foi proposto o atendimento individual de familiares atuando no nivel das
relagcbes familiares e sociais no sentido de uma participagcdo integrante no
tratamento do toxicobmano. Em segundo, a proposta de terapia de apoio familiar,
trabalho em grupo com proposta semanal. E por fim, a divulgacdo comunitaria do
trabalho realizado no CRS com finalidade de orientagdo a comunidade (Melo e
Duarte, 1985).

Conforme o documento “Escuta e ato: Centro Mineiro de Toxicomania”, de 1988, no
que se refere ao plano terapéutico, no ambulatério, todos pacientes eram atendidos
individualmente e de forma periédica por um terapeuta que atuava na condugdo do
caso como referéncia do paciente na instituicio. Havendo a necessidade do
atendimento psiquiatrico, o proprio terapeuta deveria encaminhar o paciente
(Bizzoto, 1988).

Ainda no documento “Escuta e ato: Centro Mineiro de Toxicomania”, no que refere
ao Hospital dia, notou-se que para alguns pacientes, o ambulatério se fazia
insuficiente, bem como para outros, havia a demanda de um lugar que pudessem
permanecer longe da circulagao da droga. Nesse contexto, o Hospital dia é proposto
como um espaco alternativo, aberto a diferentes possibilidades de atuagao, sendo a
admissao do paciente uma indicagao clinica conduzida por parte do terapeuta. Sua
nova sede possuia dois palcos para teatro, duas salas para terapia ocupacional,
uma sala de som, uma sala de video, uma quadra de esportes, uma biblioteca,
amplo saldo de jogos ( sinuca, totd, ping-pong), horta e sala de refei¢gdes (Bizzoto,
1988).

Em sua analise documental é possivel notar, na ruptura com o hospital psiquiatrico,

um ponto de encontro explicito com as transformacgdes politicas que se constituiam



na época enquanto efeitos da Reforma Psiquiatrica Brasileira. No texto “Por uma
clinica do toxicbmano”, publicado na | Jornada de trabalhos do Centro Mineiro de
Toxicomania, de 1988, Beneti aponta, no que refere ao plano institucional, a
constatacdo da inviabilidade do tratamento se desenvolver no dmbito do hospital
psiquiatrico e a necessidade da criagdo de um outro espaco de trabalho: o Hospital
dia. (Beneti, 1988).

Por outro lado, embora claramente constituisse um dispositivo inovador e alternativo
ao hospital psiquiatrico, o constructo tedrico ao entorno do Hospital-dia, apresentado
nos textos “o hospital dia” e “Hospital dia: ideal versus real”, publicados
respectivamente no fasciculo V da FHEMIG e na | Jornada de Trabalhos do Centro
Mineiro de Toxicomanias, ambos de 1988, nado fazem referéncia as questbes
debatidas na | Conferéncia Nacional de Saude Mental, realizada no ano de 1987,
ocasidao em que foram definidas importantes transformacdes no dmbito da atencao
ao portador de transtornos mentais no pais. Da mesma forma, apesar de se tratar de
uma instituicdo publica, as produgdes que se seguiram ao longo de sua primeira
década nao ensejaram o debate ao entorno da criagdo do SUS e da Il Conferéncia
Nacional de Saude Mental, ambos realizados respectivamente em 1988 e 1992
(CMT, 1987; CMT, 1988; CMT 1992).

Segundo Cesar Rodrigues Campos (1992), a incorporagéo da teoria psicanalitica
nos processos politicos que transformaram a atengao ao paciente toxicmano em
Minas Gerais se deram num encontro para com o Movimento dos Trabalhadores em
Saude Mental, que ndo se colidiam, mas sim, se articulavam, dando a entender a

nogao, pelo menos em parte, de movimentos distintos (Campos, 1992).

“Lembro-me bem do manuscrito trazido por Dr. Anténio Aureo
Beneti para que o Superintendente Geral emtendesse o projeto
do CMT: “ndo é a droga que faz o toxicomano. Este é quem faz
a droga”. Entendi que estava diante de uma virada de mesa
respeitavel. A ética daquela proposigao clinica ndo entrava em
colisdo com a ética politica do Movimento de Trabalhadores da
Saude Mental. Havia ali uma possibilidade concreta de
articulacdo dos dois caminhos e uma dupla justificativa para

que o projeto do CMT fosse adiante” (Campos, 1992, pag. 9).



Para Grossi (1994) e Bento e Vianna (2009), a constituicdo do CMT se deu
enquanto um produto do encontro do Movimento da Reforma Psiquiatrica Mineira e

do Movimento Psicanalitico Mineiro.

“A singularidade do CMT se relaciona tanto com a histéria de
sua criagdo, em agosto de 1983, quanto com sua pratica,
sobretudo no campo clinico, em que a psicanalise € a
ferramenta que baliza a direcdo do tratamento e o
funcionamento da instituicdo. Fruto do movimento da Reforma
Psiquiatrica e do Movimento Psicanalitico Mineiro, foi a
primeira instituicdo publica fundada no Brasil especializada no

tratamento de toxicomanias”. (Grossi, 2001, pag. 165)

A partir dos documentos organizacionais estudados, & possivel inferir que, as
transformacodes estabelecidas no CMT a partir do eixo clinico-teérico balizado pela
psicanalise se deram em concatenacao com as politicas de saude mental, apesar de
sua producéo tedrica, pelo menos em sua primeira década, ndao haver referéncias
diretas ao conteudo tedrico das politicas de saude mental e da Reforma Psiquiatrica

Brasileira.

Contudo, é possivel observar, ao longo dos documentos estudados que, a partir das
transformacodes politicas no campo da saude publica com a instituicao do SUS, um
paulatino processo de redimensionamento politico-institucional a partir da segunda
metade da década de 1990, e que se efetivaria a partir de 2001 com a incorporagao
dos programas de atengao aos usuarios de alcool e outras drogas do Ministério da
Saude (CMT, 2000; Ministério da Saude 2001) .

Segundo Grossi (1994), no | Férum Interno de Debates do CMT, diante das
mudangas politicas que se instituiam no ambito da Saude Publica, fazia-se
necessario repensar o servico dentro do SUS, levando em consideracdo suas
especificidades marcadas pela incidéncia da psicanalise na instituicdo. Nesse
contexto, a discusséo da clinica do sujeito inevitavelmente passou a ser atravessada
pela problematizacdo da Saude Coletiva, estabelecendo, em certa medida, um

redimensionamento politico-institucional (Bizzoto, 1988; Grossi, 1994).



“Repensar os servicos publicos dentro de um Sistema Unico de
Saude, conquista da constituicdoo de 1988, e ainda mais, com
as caracteristicas especificas do CMT, especificidade essa
marcada pela incidéncia da psicanalise na instituicdo eram os
desafios que seriam enfrentados no periodo seguinte” (Grossi,
1994).

Segundo Cristina Nogueira e Regina Neto (1994), no texto “A histéria do
pensamento institucional: a psicanalise e a instituicao”, publicado na VIl Jornada e |
Férum Interno de Debates do CMT, houve um processo de reposicionamento da
psicanalise na instituigdo, no qual concluiu-se que o analista é resultado de um
percurso pessoal, sendo uma decisio clinica possivel somente no particular e ndo
enquanto um operador institucional. A instituicido deveria estar aberta a outros
dispositivos, sem que isso signifique uma integragdo da psicanalise a ordem do
bem-estar social, proposta essa de outros campos do saber como a psicologia,

medicina e psiquiatria (Nogueira e Neto, 1994).

Ao longo da transicao da década de 1990 para o ano 2000, as mudangas ocorridas
no ambito do SUS, voltadas para a atengdo ao usuario de alcool e outras drogas séo
progressivamente incorporadas pelo CMT enquanto eixo teérico de sua pratica

assistencial.

No ano de 2001, foi organizada a Ill Conferéncia Nacional de Saude Mental, ocasiao
na qual a questdo da assisténcia aos usuarios de alcool e outras drogas foi
amplamente debatida, langando as bases para a construgdo de uma politica do
Ministério da Saude voltada para os usuarios de alcool e outras drogas no ambito do
SUS. Ainda no mesmo ano foi organizado pela Coordenacdo Nacional de Saude
Mental o | Seminario Nacional sobre o Atendimento aos Usuarios de Alcool e outras
Drogas na rede SUS (Minitério da Saude, 2001).

Concatenado com o processo politico-assistencial que se instaurava no cenario
nacional, no mesmo ano, foi realizada a XIV Jornada do CMT intitulada “ A clinica da
toxicomania no campo da Saude Mental”, dedicada ao debate das politicas de saude

mental e suas transformagdes no campo das toxicomanias. O tema da jornada foi



pensado a partir de trés eixos: “Saude Mental e toxicomania: duas redes 7?7
“‘Atendimento e atengéo a crise no alcoolismo e na toxicomania”; “O acolhimento e a
construgdao de uma rede”; “A clinica do NAPS no campo da toxicomania”. Na
ocasiao, a XIV Jornada do CMT contou com a participacdo de representantes de
diferentes instituicdes, denotando um protagonismo no processo de articulagdo do
debate ao entorno das toxicomanias no Estado. Entre os representantes estiveram
presentes as coordenacdes de Saude Mental de Belo Horizonte, do Estado de Minas
Gerais, do Ministério da Saude, representagcdes da rede de saude mental do
CERSAM Pampulha, CERSAM Betim, Centro de Saude Pompéia, Programa de
Liberdade Assistida, Centro Psicopedagdgico, Servigco de Saude do Adolescente do
HC-UFMG, Escola de Saude Publica de MG, Associacdo dos Redutores de Danos

de MG (CMT, 2001).

Uma das mudancas pautadas e que passaram a redimensionar a pratica
institucional foi a incorporagao da politica do acolhimento na atengédo aos pacientes
que procuravam o servigo. Com o aumento da demanda e a crescente complexidade
das situagdes abordadas no campo da aten¢do ao usuario de alcool e outras drogas,
0 processo de trabalho institucional passou necessariamente a ser repensado. A
entrada ao tratamento, que até entdo se dava por meio do agendamento de
consultas ambulatoriais, passou a operar por meio da politica do acolhimeto, de
forma a qualificar e redimensionar a demanda de atendimento. Buscava-se uma
melhoria do acesso da populagdo aos servigos de saude e a reorganizagdo do
processo de trabalho levando em consideragdo os fluxos de referéncia e
contrarreferéncia da rede de saude do municipio (Medeiros, Batista e Palhanos,
2001; Machado, 2001; Starling e Mello, 2002).

Como aponta Machado (2001), a incorporagéo da pratica do acolhimento trouxe um
importante redimensionamento da pratica institucional. O servico passou
necessariamente a se reestruturar para o acolhimento das urgéncias clinicas e
subjetivas, necessitando de uma redefinigdo do acesso a instituicdo, bem como sua
articulagéo interna. Os espacos assistenciais nessecitaram ser repensados. O
Hospital dia passou a funcionar como uma extensdo do acolhimento, e o leito crise
como um dispositivo de retaguarda. Também tornou-se necessario atuar numa nova

perspectiva de atencao descentralizada. Apesar de ser um centro de referéncia, o



CMT passou a descentralizar sua atengao, estabelecendo uma maior articulagao
com os demais servicos do SUS, assumindo uma posi¢cdo colaborativa de
protagonismo na constru¢gao de uma rede de atencéo ao usuario de alcool e outras
drogas no Estado de Minas Gerais (Machado, 2001; Mendes, 2001; Oliveira, 2001;
Silveira, 2001).

Em 2002, ano da publicagcdo do Programa Nacional de Atencdo Comunitaria
Integrada a Usuarios de Alcool e Outras Drogas do Ministério a Saude, que tinha
como objetivo a organizagdo da rede de servigos extra-hospitalares voltada para
usuarios de alcool e outras drogas, o CMT é cadastrado como CAPSAD, e
protagoniza o debate em sua jornada intitulada “A construgao da rede de atencéo as
toxicomanias”. Segundo Starling e Mello (2002), apesar de uma recente politica para
a questdo dos usuarios de alcool e outras drogas, parte desses pacientes ja
transitam na rede de assisténcia a saude, seja por breves passagens pelo hospitais
psiquiatricos, hospitais gerais e mesmo nos postos de saude. Trata-se entdo de
reconhecer que é preciso “articular uma rede de servigos que receba o usuario de
drogas e alcool” (Ministério da Saude, 2002; CMT, 2002).

No ano de 2003 é publicada a Politica do Ministério da Saude para a Atencido aos
Usuarios de alcool e outras Drogas, marco da assisténcia publica na qual é
reafirmado o compromisso de enfrentar os problemas associados ao consumo do
alcool e outras drogas no ambitodo SUS. Na ocasiao o CMT comemorou seus vinte
anos de fundagado, e organiza a XVI Jornada de Trabalhos intitulada: “Novas
incidéncias na clinica das toxicomanias”. Nesse momento seu trabalho tem como
eixo um balango histérico, de modo a refletir acerca dos avancos e impasses desse
percurso, ao mesmo tempo em que aponta para os novos desafios marcados pelas

incidéncias contemporaneas na clinica das toxicomanias.

Por fim, é possivel inferir, com base nos dados documentais analisados que o
processo politico-institucional do CMT, desde sua fundacdo, se deu em
concatenagdo com as politicas de saude mental de sua época. Nesse sentido, a
ruptura com o hospital psiquiatrico é tido como um ponto explicito de articulagdo com
o0 movimento da Reforma Psiquiatrica Mineira. Da mesma forma, ao longo de seu

processo historico, as mudangas ao entorno das politicas de atencao ao usuario de



alcool e outras drogas no ambito do SUS foram paulatinamente incorporadas em

seu processo politico-assistencial.

Considerada a primeira instituicdo publica de saude mental voltada para a atencéo
ao paciente toxicomano, o CMT contribuiu com importantes mudangas no processo
politico-institucional de atencao ao paciente alcoolista e usuario de drogas em Minas
Gerais. Em sua analise documental sao destacados trés marcos, tidos como
deslocamentos discursivos no campo politico-institucional e clinico-tedrico, que
contribuiram efetivamente para esse processo de mudanca. O primeiro se deu num
deslocamento na abordagem da questdo da toxicomania da justica penal para a
saude. O segundo ha um deslocamento no enfoque clinico do objeto droga
enquanto farmacodependéncia para a clinica do sujeito e suas relagbes com a
droga. Por ultimo, o terceiro se da no ambito do tratamento havendo um

deslocamento da aborgem hospitalar para o tratamento comunitario.



CONSIDERAGOES FINAIS

Ao longo desse trabalho buscou-se compreender as abordagens do paciente
alcoolista nos servicos publicos de saude mental em Minas Gerais, numa

perspectiva histérica com énfase na experiéncia do CMT.

Para tal, tornou-se necessario compreender o processo de patologizacdo do
alcoolismo, sua estruturagdo nosoldgica no campo da medicina cientifica e medicina
mental, tidos como elementos prévios na constituicio de um primeiro modelo

institucional de abordagem ao paciente alcoolista.

Num segundo momento, buscou-se compreender a incorporacédo dessas
transformacbes pela medicina cientifica brasileira, bem como suas repercussdes

assistenciais no ambito das politicas publicas voltadas para a questao.

Por fim, um recorte foi feito para Minas Gerais com énfase no estudo documental do
Centro Mineiro de Toxicomania, primeira instituicdo publica de saiude mental de

Minas Gerais voltada para o tratamento do paciente alcoolista e usuario de drogas.

Ao longo do desenvolvimento do trabalho é possivel constatar profundas mudancgas
nas concepg¢des em relagdo ao habito etilico. Com o advento da Revolugao
Industrial e a proliferagdo do consumo do alcool pelas camadas populares, em
especial a proletaria, o habito etilico tornou-se elemento de intervencdo social.
Nesse contexto a medicina cientifica foi convocada a definir o uso patolégico do
alcool, assim como medidas de intervencao. Ao longo desse processo destaca-se a
teoria da degenerescéncia hereditaria de Morel, que definitivamente incorporou o
alcoolismo no campo da medicina mental enquanto um elemento produtor da
alienagdo, ao mesmo tempo em que reforgou aspectos morais ao seu entorno,

consolidando a ideia de doenga social.

A medida que o alcoolismo tornou-se objeto de intervengdo da medicina mental e
medicina social, o paciente alcoolista foi incorporado ao modelo nosocomial tendo

como proposta a reclusao e a reforma dos habitos.



No Brasil a incorporagdao das concepg¢des de Morel pela psiquiatria brasileira
influenciou diretamente a adocdo do modelo nosocomial como primeira proposta

assistencial para a abordagem do paciente alcoolista e toxicomano.

Ainda no contexto politico-assistencial, nota-se que, de longa data, as politicas
publicas voltadas para a questdo do abuso de drogas e alcool no Brasil, estiveram
arraigadas no ambito da justica penal, tendo a internac&o psiquiatrica hospitalar
como medida hegemonica, na auséncia de propostas alternativas de atencdo em
saude. Somente a partir da década de 80 surgem as primeiras iniciativas extra-
hospitalares de atengéo ao paciente alcoolista e usuario de drogas, apesar de ainda
desarticulada da saude publica. Somente no ano de 2003 que uma politica publica
no ambito da saude foi efetivamente colocada em pratica, redimensionando o

modelo de ateng¢ao ao usuario de alcool e outras drogas no Brasil.

Em Minas Gerais, semelhante ao cenario nacional, a abordagem ao paciente
alcoolista se dava de forma exclusiva e inespecifica no ambito do hospital
psiquiatrico. Somente oito décadas apds a publicacao da lei de Assisténcia aos
Alienados de Minas Gerais, de 1900, que uma primeira proposta de atencdo em
saude aos usuarios de alcool e outras drogas seria efetivada no Estado com a
fundagao do CMT.

A partir da analise documental do CMT ¢é possivel constatar ao longo de seu
processo histérico politico-institucional importantes transformagbes nas bases
tedrico-praticas e politico-assistenciais voltadas a abordagem ao paciente alcoolista
e usuario de outras drogas no Estado de Minas Gerais. Ao longo desse processo
foram destacados trés marcos politico-institucionais e clinico-tedricos que
colaboraram para um redimensionamento na abordagem do paciente alcoolista e
usuario de drogas no Estado. O primeiro diz respeito ao deslocamento da questao
da droga do campo da seguranga publica para o ambito da atengdo em saude. O
segundo diz respeito a um deslocamento de uma abordagem centrada na droga
para uma aborgagem centrada no sujeito. O terceiro e ultimo marco representa uma
ruptura com o modelo psiquiatrico hospitalar e um redimensionamento politico-

assistencial da atengéo ao paciente alcoolista e usuario de drogas.



Por fim, as conclusées desse estudo devem levar em consideragéo suas limitagbes
metodoldgicas, nas quais os dados examinados se deram na conjungdo de
diferentes fatores nao estudados em seu todo, além de que, seus desdobramentos
se desenvolveram num determinado momento histérico com o envolvimento de
diferentes atores, estando a exploragdo metodoldogica limitada aos dados
documentais. Uma posterior analise que inclua outras metodologias, entre elas as
entrevistas com os atores envolvidos, poderdo contribuir para um maior

esclarecimento do objeto estudado.
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