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RESUMO 
 
 
A proposta deste trabalho consiste em analisar a inserção e atuação do 

Assistente Social no Centro de Atenção Psicossocial para o álcool e outras 

drogas - CAPSad, serviço ambulatorial de base comunitária, criado pelo 

Ministério da Saúde, no em 2002, para atender portadores de transtornos 

decorrentes do uso de substâncias psicotrópicas. O ponto de partida para essa 

análise foi uma pesquisa de caráter qualitativo, realizada no período de julho á 

dezembro de 2010, com assistentes sociais que trabalham em CAPSad do 

Estado de São Paulo. O conteúdo dos depoimentos dos sujeitos permitiu analisar 

a prática do assistente social nos seguintes aspectos: cotidiano da prática 

institucional, especificidade do Serviço Social no CAPSad, a relação do 

Assistente Social com as outras áreas do conhecimento e o posicionamento 

crítico desse profissional frente o CAPSad. A partir da análise das categorias 

empíricas pode-se concluir que o Assistente Social tem um papel necessário e 

estratégico nessa instituição, pois trabalha com pessoas numa da perspectiva 

mais ampla, permitindo que o sofrimento do dependente de substâncias 

psicotrópicas, seja compreendido dentro de um contexto histórico, social e 

cultural. O estudo também aponta a necessidade do Assistente Social ampliar e 

aprimorar suas competências para o trabalho institucional na perspectiva da 

interdisciplinaridade.  

       

 Palavras chave: Assistente Social, atuação, CAPSad, dependência  

 

 

  



 

  

ABSTRACT 
 
 
The aim of this work is to analyze the insertion and performance of Social 

Workers in the Center of Psychosocial Attention for alcohol and other drugs- 

CAPSad, a community-based outpatient service, created by the Ministry of Health 

in 2002 to treat individuals with disorders related to the use of psychotropic 

substances. The starting point of this analysis was a qualitative research carried 

out from July to December 2010, with social workers of the CAPSad units in the 

State of São Paulo. The content of their statements made it possible to analyze 

the practice of social workers regarding the following aspects: daily routine in the 

institution; specificities of the Social Work in the CAPSad; relation between the 

Social Worker and other areas of knowledge, and the critical view this 

professional has of CAPSad. From the analysis of the empirical categories it was 

possible to conclude that Social Workers play a fundamental and strategic role in 

this institution, since they work with people from a broader perspective, thus 

allowing the suffering of the individual with psychotropic substance-related 

problems to be understood within a historical, social and cultural context. The 

study also points to the need of Social Workers to enlarge and improve their 

competences for the institutional work from the perspective of interdisciplinarity.  

 

       Key words: Social Worker, practice, CAPSad, dependence  
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INTRODUÇÃO 

 

O presente trabalho tem como proposta  analisar  a inserção e atuação  

do Assistente Social nos Centros de Atenção Psicossocial para Álcool e Drogas 

- CAPSad, serviço criado no Brasil,  no ano  de  2002, para atender portadores 

de transtornos decorrentes do uso drogas Psicotrópicas1.   

A  escolha do tema remete ao início da década de 1980, quando  

iniciamos  nossa atividade profissional, num Posto de Atendimento   

Psiquiátrico  vinculado ao   Instituto de Assistência Médica da Previdência 

Social - INAMPS. Essa autarquia tinha como objetivo prestar assistência 

médica2 aos trabalhadores e seus dependentes da área urbana e rural, 

incluindo os servidores públicos da União.  Nessa época, havia no Brasil, uma 

“dicotomia entre saúde coletiva e saúde curativa” (Bravo, 2010, pg. 42). A saúde 

coletiva era da alçada do Ministério Saúde e as ações principais destinavam-se 

à prevenção, controle das epidemias e endemias, priorizando aquelas que 

“figuravam como sério obstáculo para as atividades agro – exportadoras 

(COHN et.al 2008, pg. 15). A assistência médica curativa “era um direito 

contratual, compulsório e contributivo” (COHN et.al, 2008, pg.16) dos 

trabalhadores inseridos no mercado formal de trabalho. O trabalhador 

financiava um modelo assistencial privatista direcionado para a “criação de um 

complexo médico industrial, responsável pelas elevadas taxas de acumulação 

de capital das grandes empresas monopolistas internacionais na área de 

produção de medicamentos e de equipamentos médicos”. (BRAVO, 2010, 

pg.44) 

 Para as pessoas, sem direito previdenciário, restavam os serviços 

filantrópicos das Santas Casas e dos Centros Públicos de Saúde, que 

basicamente ofereciam vacinação, puericultura, acompanhamento às gestantes 

e saúde mental. Algumas metrópoles, como a cidade de São Paulo, mantinham 

                                                            
1Drogas Psicotrópicas: Segundo Carlini,E. et. al. ( 2001): “São aquelas que agem no sistema nervoso central                                  
(S.N.C.) produzindo alterações de comportamento, humor e cognição possuindo grande propriedade reforçadora 
sendo,portanto,passíveis de auto-administração ( uso não sancionado pela medicina )”   (  pg. 9 ). Elas produzem 
prazer e podem levam ao abuso ou a dependência. 
2 Lei nº 6.439 , de 1º de setembro de 1977: Artigo 6º, itens I,II.III 
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serviços hospitalares e ambulatoriais próprios, mas com uma cobertura restrita 

aos munícipes.  

O tratamento dos transtornos mentais das pessoas, que não contribuíam 

para a previdência, era realizado pelo governo estadual através de 

ambulatórios e hospitais próprios. Por outro lado, para os contribuintes da 

Previdência Social existiam os hospitais psiquiátricos privados conveniados e, 

no caso da Cidade de São Paulo, apenas um serviço ambulatorial próprio do 

INAMPS, onde eram desenvolvidas as funções de assistente social.  

Havia um ponto em comum na atenção prestada aos portadores de 

transtornos mentais previdenciários ou não previdenciários: a hegemonia de 

um modelo médico assistencial centrado na hospitalização e medicalização. A 

hospitalização e medicalização quanto destinadas apenas a segregar e conter, 

não priorizando o sofrimento humano, revelava estratégias dos Estados liberais 

em exercer controle sob um segmento de pessoas improdutivas ou que 

poderiam “causar riscos à sociedade”.  

  Em meados do século XIX, o Brasil, assumiu, legalmente à assistência 

aos “doentes mentais”, como política de Estado. No ano 1952 foi criado, no Rio 

de Janeiro, o Hospital D.Pedro II. "inicia-se nesse memento política oficial de 

tutela e segregação do doente mental” (Marsiglia, 1987,pag18). Ao longo do 

século XIX e inicio do século XX foram criados hospitais psiquiátricos em 

outros Estados. No Estado de São Paulo o “Hospital do Juquery” chegou a ter, 

em 1965, 14.393 pacientes internados, “quando então se iniciou a política de 

sua redistribuição para entidades privadas, o que, à semelhança da política 

Federal, determinou a expansão da rede de hospitais psiquiátricos” (Barros et al. 

2008, pg. 21).       
A Expansão dos Hospitais Psiquiátricos privados, a partir do Golpe 

Militar de 1964, relaciona-se à “crescente intervenção do Estado na regulação 

e execução dos mecanismos de acumulação capitalista” (Pulin e Turato, 2004 

pg. 244). 

Na década de 1980 a nossa atividade profissional desenvolvia-se numa 

conjuntura histórica do agravamento da crise econômica, com repercussões 

negativas para as condições de vida da população. Era um momento da 

história do Brasil marcado pela reconquista dos direitos civis, políticos e direitos 

sociais. Isso que significava poder ter acesso aos bens e serviços que 



15 
 

 
 

garantissem a sobrevivência e qualidade de vida, como saúde, educação, 

habitação, assistência social, etc. 

Na área da saúde dois movimentos importantes se consolidavam: O 

Movimento da Reforma Sanitária e o da Reforma Psiquiátrica. Os dois 

movimentos tinham em comum a luta pela saúde como um direito social que 

deveria ser de todos os cidadãos e não só para aqueles que podiam contribuir. 

Eles denunciavam o caráter “curativista” da assistência e propunham um novo 

paradigma para a Saúde no Brasil centrado na integralidade da atenção. O 

principal legado desses movimentos foi instituição da saúde como direito de 

todos e dever do Estado. 

A segunda questão, denunciada de forma mais explícita pelo movimento 

de Reforma Psiquiátrica, foi a existência de um modelo sociedade que além de 

negar ao portador de transtornos mentais o direito à saúde, também lhe negava 

o direito à cidadania. Todas essas lutas provocaram mudanças ordenamento 

jurídico brasileiro, na organização da assistência e serviços de saúde. 

Na área de saúde mental a proposta era deslocar o eixo da assistência 

do hospital/asilo para a rede de serviços de base comunitária. Os Centros de 

Atenção Psicossocial – CAPS deveriam ser instituídos para prestar assistência 

aos portadores de transtornos metais e também: 
 “para ter papel estratégico na articulação e no tecimento dessas 
redes, tanto cumprindo suas funções na assistência direta e na 
regulação da rede de serviços de saúde, trabalhando em conjunto 
com as equipes de Saúde da Família e Agentes Comunitários de 
Saúde, quanto na promoção da vida comunitária e da autonomia dos 
usuários, articulando os recursos existentes em outras redes: sócio-
sanitárias, jurídicas, cooperativas de trabalho, escolas, empresas 
etc.” (BRASIL/MS 2004 pg. 12). 
 

  A análise do trabalho do Serviço Social nos CAPS ad, será feita dentro 

dos contextos das Reformas Sanitária e Psiquiátrica, destacando o caráter 

especifico do fenômeno drogas na nesse processo. 



16 
 

 
 

 

 Capítulo I: As grandes reformas na área da saúde no Brasil 
 

1. O Movimento da Reforma Sanitária:  
 

O Movimento da reforma sanitária brasileiro teve seu início na década de 

1970 protagonizado por intelectuais da saúde coletiva e profissionais de saúde 

do setor público (COHN, 2008, pg. 22). Eles tinham como ideal a saúde como 

direito de todos e deveria ser pautada nos princípios da universalidade, 

integralidade e equidade. 

As idéias do movimento de reforma sanitária começaram a provocar 

mudanças na área da Saúde já no ano de 1983 com a criação das Ações 

Integradas de Saúde - A.I. S, que eram estratégia do Governo “visando reunir, 

em um planejamento único e integrado , recursos federais , estaduais e 

municipais para atenção a saúde, com gerência, federal, estadual e local” 

(BRAVO,2010, pg. 72).  Em 1986 é realizada a 8ª Conferência Nacional de 

Saúde, que se constituiu em marco da Reforma Sanitária, com larga 

participação de órgãos do governo, movimentos populares e órgãos 

representativos da sociedade, propondo as bases do Sistema Único de Saúde. 

Em 1987 foi criado o Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde - SUDS3 

que reafirma as diretrizes estabelecidas pela A.I. S e realiza convênios entre o 

INAMPS e os governos Estaduais  na gestão dos serviços. São Paulo foi o 

primeiro estado brasileiro a assinar o convênio com o SUDS, em 22 de Junho 

de 1987 (Guelfi,1994,pg. 67 ) . Os Postos de Assistência Médica do INAMPS                

(PAMs),incluindo aquele onde trabalhávamos, passaram a ser gerenciados4 

pelo SUDS – Regional (GUELFI,1994 pg. 67) , incorporando seus recursos 

materiais e humanos. 

Com a promulgação da Carta de 1988, a Saúde passa a ter significado 

muito mais abrangente do que a simples assistência médica curativa e 

preventiva (CONHN et al,2008, pg. 23).  No artigo 6º, da Constituição, a Saúde 

é um Direito Social. Junto à Previdência Social e a Assistência Social passam 

                                                            
3 Decreto Lei Federal  Nº 94.657 de 1987 
4Os PAMs Várzea do Carmo, Maria Zélia e os Hospitais Próprios do INAMPS ficaram 
subordinados diretamente ao Gabinete do Secretário  da Saúde (GUELFI,1994,pg.67 ) 
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integrar o direito à Seguridade Social. Finalmente no artigo 196 a Saúde é 

definida como direito do cidadão é dever do Estado. 

Em 1990 são criadas as leis Nº 8080 e Nº 8142 regulamentando o artigo 

196 da Constituição Federal que instituí o Sistema Único de Saúde - SUS, 

tendo como princípios doutrinários a universalidade, a equidade, a 

integralidade e a participação da sociedade na gestão dessa política.  

A descentralização na gestão dos serviços prosseguiu de forma 

irreversível. Em 1991, o Posto onde trabalhávamos, recebeu a denominação 

Núcleo Gestão Assistencial – NGA 10 5, continuando sob a gestão estadual e 

prestando atendimento na área de saúde mental. 

 

2. Movimento Reforma Psiquiátrica 
Outro movimento brasileiro importante, na área da saúde, foi o da 

Reforma Psiquiátrica. Esse movimento tem seus primórdios em meados da 

década de 1970. No ano de 1978 profissionais de Saúde e estagiários, ligados 

à antiga Divisão Nacional de Saúde Mental do Ministério da Saúde – DISNAN, 

foram demitidos após a realização uma greve. Eles protestavam contra os 

maus tratos sofridos pelos pacientes dos Hospitais Psiquiátricos do Rio de 

Janeiro (Colônia Juliano Moreira ,D. Pedro II e Pinel) e a mercantilização da 

medicina, denominada de “Indústria da loucura” (PAULIM e TURATO , 2004 

pg. 242). Esse fato teve uma repercussão entre os trabalhadores de saúde 

mental tornando a segregação dos doentes mentais pauta principal dos 

eventos da área nos anos seguintes. No ano de 1987, foram realizados no 

Brasil dois eventos importantes, que propunham à ruptura com o modelo 

hospitalocêntrico : A 1ª Conferência Nacional de Saúde Mental, realizada no 

Rio de Janeiro e o II Congresso Nacional do Movimento dos Trabalhadores em 

Saúde Mental (M.T.S.M.), em Bauru – São Paulo. O Congresso de Bauru, 

contou com a participação de trabalhadores, familiares e pacientes de serviços 

de saúde mental. 

A 1ª Conferência de Saúde Mental vinculou-se à 8ª Conferência 

Nacional de Saúde, realizada no ano anterior, incorporando à saúde mental os 

princípios de universalidade, equidade e integralidade. No IIº Congresso do 

                                                            
5 Decreto Nº 32.897, de 31 de janeiro de 1991 de São Paulo 
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M.T.S. M a questão da saúde mental deixa de ser um assunto circunscrito ao 

segmento dos trabalhadores para ser uma questão de interesse da sociedade. 

 A luta pela reforma psiquiátrica tem motivações bem próprias da 

realidade do sofredor mental. Segundo Amarante (2003): “O sujeito da 

experiência da loucura, antes excluído do mundo da cidadania, antes incapaz 

de obra ou de voz, torna-se sujeito, e não objeto de saber”. (pg.50). A proposta 

da reforma psiquiátrica significava muito mais do que reorientação das 

instituições de tratamento. O centro da atenção não deveria ser a psiquiatria, 

mas o sujeito que sofre junto com a sua subjetividade. “A desinstitucionalização 

não se restringe à reestruturação técnica, de serviços, de novas e modernas 

terapias: torna-se um processo complexo de recolocar o problema, de 

reconstruir saberes e práticas, de estabelecer novas relações” (AMARANTE 

2009. Pg. 7). 

O questionamento do poder do “saber psiquiátrico” sobre a vida das 

pessoas, também trazia, no seu bojo, críticas à mercantilização da medicina.  A 

partir do golpe de 1964, diante do modelo de acumulação capitalista, houve um 

processo de privatização da área da saúde. A Psiquiatria foi uma das áreas 

preferidas das empresas privadas. “A falta de direitos dos usuários, somada à 

baixa exigência de qualidade no setor, facilitava a construção ou transformação 

de velhos galpões em "enfermarias", o número de leitos psiquiátricos, no Brasil 

que eram três mil antes de 1964, saltou para 56 mil.” (AMARANTE, 2006) 

No ano de 1987 foi criado, na cidade de São Paulo pela Secretaria 

Estadual de Saúde, o Centro de Atenção Psicossocial “Dr. Luiz da Rocha 

Cerqueira”, a primeira unidade de saúde mental com missão de promover a 

reabilitação psicossocial em ambiente comunitário dos portadores de 

transtornos mentais.  Em 1989 a cidade paulista de Santos criou o NAPS - 

Núcleo de Atenção Psicossocial equipamento com proposta semelhante ao 

anterior. Ambos constituíram-se em alternativas ao modelo asilar e “pretendiam 

tornar-se referência de como deve ser o cuidado em saúde mental. (Cambraia, 

2010, pg.17). Eles inspiraram as portarias ministeriais que atualmente orientam 

o modelo de assistência aos portadores de transtornos mentais no Brasil. 

Outras medidas político administrativas começaram a ser tomadas na gestão 

estadual com o processo de desinstitucionalização de pacientes dos hospitais , 
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da descentralização do atendimento e a criação de serviços comunitários extra 

– hospitalares. 

O Ministério da Saúde, no ano de 1992, baixou a portaria SAS nº 224, a 

primeira norma técnica a incorporar as principais reivindicações do movimento 

pela reforma psiquiátrica. Ela estabeleceu as seguintes diretrizes e normas 

para a atenção de portadores de transtornos mentais:   
“1. Organização de serviços baseada nos princípios de 
universalidade, hierarquização, regionalização e integralidade das 
ações; 2. Diversidade de métodos e técnicas terapêuticas nos vários 
níveis de complexidade assistencial; 3. garantia da continuidade da 
atenção nos vários níveis; 4. multiprofissional idade na prestação de 
serviços6 5. ênfase na participação social desde a formulação das 
políticas de saúde mental até o controle de sua execução; 6. 
definição dos gestores locais como responsáveis pela 
complementação da presente portaria normativa e pelo controle e 
avaliação dos serviços prestados” (Brasil/ Ministério da Saúde, 2004 , 
pg. 243). 
 

 A Portaria nº224/91 instituiu o Centro de Atenção Psicossocial - CAPS e 

o Núcleo de Atenção Psicossocial - NAPS como modalidades de atenção da 

rede de serviços em saúde mental7. A referida portaria legal contempla a 

Declaração de Caracas adotada pela Organização Mundial de Saúde em 1990, 

na Venezuela, ocasião em que países da América Latina e Caribe assumiram o 

compromisso de promover a reestruturação dos serviços de saúde 

mental,substituindo o modelo hospitalocêntrico por outros modelos de serviços 

voltados para a convivência comunitária e amparados pela rede social. 

  Os países signatários deveriam garantir, no seu ordenamento jurídico, 

os direitos de cidadania dos portadores de transtornos mentais, fato que só 

ocorreu, no Brasil, em 2001 com a promulgação da Lei 10.2168. Essa lei 

estabelece que os portadores de transtornos mentais não fossem mais vítimas 

de qualquer tipo de discriminalização e omissão.  Determina  que o 

atendimento   aos portadores de transtornos mentais seja  feito   

preferencialmente em equipamentos extra-hospitalares, garantindo a 

                                                            
6 Equipe multiprofissional formada por: Médicos, Enfermeiros, Assistentes Sociais, Psicólogos, 
Terapeutas Ocupacionais, etc. (BRASIL/MS, 2004 pg. 243-250 ) 
7 Rede de Serviços de Saúde Mental: “ composta por Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), 
Serviços Residenciais Terapêuticos (SRT), Centros de Convivência, Ambulatórios de Saúde 
Mental e Hospitais Gerais,” ( Brasil/MS pg. 25) 
8 A lei 10.216 de 06 de abril de 2001 foi aprovada de um substituto do projeto de Lei 3657 de 
1989, de autoria do Deputado Paulo Delgado. O projeto original, que antecipou a declaração de 
Caracas, baseou-se  nas propostas movimento popular da luta antimanicomial, que propunha 
entre outras medidas, a extinção progressiva  dos hospitais psiquiátricos. A lei de 2001 foi 
aprovada excluindo  a referida reivindicação.( Amarante,2007 pg.70 ) 
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convivência familiar e comunitária. Não extingue a internação, mas  caso haja 

necessidade dela   ser realizada involuntariamente, o Ministério Público deverá 

ser informado  no prazo máximo de 72 horas. 

 A terceira Conferência Nacional de  Saúde mental – IIIª CNSM foi 

realizada em agosto de 2001 com o tema “Cuidar sim,excluir não”, contou com 

ampla  participação de gestores,traballhadores da saúde,usuários deos 

serviços de saúde mental e sus familiares.Essa conferência apresentou 

propostas e estratégias   para efetivar e consolidar um modelo de atenção em 

saúde mental  humano, de qualidade e com participação e controle social. 

 Os  Centros de Atenção Psicossial – CAPS, foram indicados com 

equipamentos de saúde mental  fundamentais para o redicionamento  da rede 

da atenção à saúde mental. 

No ano de 2002 o  Ministério da Saúde, para adequar a rede de seviços 

às deliberações da IIIª CNSM , atualiza a portaria nº  224  nos artigos 

referentes ao Centro de Atenção Psicossocial CAPS .  

Os  CAPS são propostos para toda a rede SUS. dimensionados  

segundo as especificidades dos transtornos mentais e o contingente  

populacional9.A tipificação dos CAPS destina-se adequar o Serviço a cada 

segmento  de Portadores de Transtornos Mentais, incluindo os dependentes de 

substâncias psicotrópicas. Esse segmento dos portadores de transtornos 

mentais sempre foi alvo de nosso interesse , principalmente por que, dentre 

todos os pacientes, os dependentes de substânacias eram os que mais sofriam 

com o processo de  exclusão e discriminação. A prevalência de um modelo de 

atenção  moralista reduzia a dependência de substâncias a  um problema do 

caráter. 

                                                            
9Foram baixadas duas portarias: a nº 336 /2002, que cria  descreve os  serviços e a 189/ 2002,  
que estabelece os critérios de financiamento para esses serviços .  Segundo a portaria Nº 336 
existem as seguintes modalidades de CAPS: CAPSI destinados a portadores de transtornos 
severos e persistentes em municípios com população entre 20.000  e 70.000 habitantes ( no 
ano de 2005 ao Ministério da Saúde baixou a portaria nº 384 autorizando os CAPSI a 
realizarem procedimentos destinados aos usuários de álcool e outras drogas) ;CAPS II para 
portadores de transtornos severos e persistentes em municípios entre 70.000 e 200.00 
habitantes;CAPS III destinados à portadores de transtornos  severos e persistentes em 
Municípios acima de 200.000 mil  de  habitantes,funcionando durante 24 horas.  A portaria Nº 
2.841 20 de setembro de 2010 instituiu CAPS AD III para atender usuários de substâncias 
psicoativas ( esses CAPS ainda estão em fase de implantação ) ; CAPSi II  destinados à 
crianças e adolescentes portadores de transtornos mentais; CAPS AD destinados aos 
portadores de transtornos decorrentes do uso de substâncias psicoativas em municípios com 
população superior  a 70.000 mil habitantes ( M.S 2002). 
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A 3ªCNSM itengra o uso de substâncias como objeto das ações de 

saúde e determina que o Ministério da Saúde “ defina políticas públicas de 

atenção aos usuários de álcool e outras drogas que deverão ser baseadas no 

respeito aos direitos humanos, nos principios  do SUS e da Reforma 

Psiquiátrica” ( CNSM, 2001, pg. 61 ). Um dos desdobramentos dessa 

deliberações foi a portaria ministerial nº 816 de 2002, que instituiu no SUS    o  

Programa de Atenção Integrada a Usuários de Álcool e Outras Drogas. 

No ano 2002  o Governo do Estado de São Paulo  articula-se ao 

Programa e Nacional de Atenção Integrada aos Usuários de Substâncias e cria 

através do Decreto nº46 860/2002 ,  o Centro de Referência de Álcool,Tabaco 

e outras Drogas – CRATOD,  com a finalidade de “ constituir-se em referência 

para a definição de políticas públicas para promoção de saúde, prevenção e 

tratamento dos transtornos decorrentes do uso indevido de álcool, tabaco e 

outras drogas no Estado”. (ALESP, 2002). Esse Decreto, também, extingue a 

estrutura ambulatorial do NGA10, local onde nós trabalhávamos, instituindo 

uma nova proposta de trabalho. 

Na organização da gestão estadual os Centros de Referência têm a 

finalidade de: “criar e desenvolver novos modelos de atendimento para 

determinadas parcelas da população que exigem atenção especial, que 

possam ser reproduzidas e adaptadas pelos gestores municipais e servirem 

também de Campo de treinamento e capacitação para os técnicos das 

prefeituras” (Planejamento: Conhecimento & Ações, S.E. S pg. 10). 

A criação do CAPSad foi um marco da gestão pública em relação à 

assistência aos usuários de substâncias psicotrópicas.  O CAPSad deve ser 

objeto de análise de interesse do Serviço Social primeiro, porque a 

problemática gerada pelo uso de drogas passa ser área das ações Sistema 

Único de Saúde. Em segundo  lugar, o modelo de atenção a ser desenvovildo 

tem  uma base ética fundada no direito à  convivência comunitária e na  

reabiltação psicossocial dos usuários de drogas. Consideramos a reabiltição 

psicossial com "reconstrução, um exercício pleno de cidadania e, também, de 

plena contratualidade nos três grandes cenários: hábitat, rede social e trabalho 

com valor social" ( Sarraceno, B apud Pitta A.M,org.1996, pg.13  ). 
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3. O Serviço Social No Contexto das Reformas: Sanitária e Psiquiátrica 
A Saúde sempre foi uma área de grande concentração de assistentes 

sociais no Brasil, no entanto, eles não foram aliados, de primeira hora, do 

movimento de Reforma Sanitária. “Os determinantes históricos do 

desenvolvimento da profissão no país, aliados às características assumidas 

pela prática profissional na área da saúde, são elementos significativos para 

explicação do engajamento periférico dos assistentes sociais nas alterações 

ocorridas no setor” (Bravo, 2010, pg. 267). É possível identificar duas ordens 

de determinantes, com bases ideológicas opostas, que explicam essa baixa 

representatividade dos assistentes sociais no movimento de reforma sanitária. 

O primeiro reporta-se à década de 1940, momento de grande inserção do 

Serviço Social na área da saúde no Brasil. O papel delegado a ele, na divisão 

sócio técnica do trabalho, foi o de “atuar nas instituições médicas a fim de 

administrar a tensão o existente entre as demandas dos trabalhadores e os 

insuficientes recursos para a prestação dos serviços requeridos (Bravo, 

pg.266). A atuação do Serviço Social era focada nas “situações sociais 

problemas” que podiam colocar em risco a reprodução da força de trabalho. A 

maior participação do serviço social estava na área da saúde individual e 

curativa, sendo que as contribuições técnico-metodológicas tinham um caráter 

subsidiário ao atendimento médico.  

Outro determinante, que afastou o Serviço Social da reforma da saúde, 

tem raízes no movimento protagonizado pela própria categoria, a partir de 

meados da década de 1960. Ele foi caracterizado, principalmente, pela reação 

ao conservadorismo do Serviço Social. A constatação de que a prática do 

Serviço Social atendia aos interesses da classe dominante, fez com que parte 

influente da categoria (principalmente àqueles ligados à academia e aos órgãos 

de classe) começasse a “propor um novo projeto comprometido com as 

demandas às classes subalternas” (Yazbek, 2009. Pg. 148). As propostas 

decorrentes dessa crítica ao Serviço Social tradicional, na prática não resultou 

numa ruptura com os interesses das classes dominantes. A conjuntura de 

extrema repressão política no Brasil na década de 1970 contribuiu para que as 

produções teóricas do Serviço Social limitassem à modernização da prática. 

Alguns Assistentes Sociais, mais progressistas, conseguiram avançar na crítica 

ao capitalismo, no entanto se apegaram às vertentes do marxismo. Essas 
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vertentes eram abordagens reducionistas influenciadas, segundo Yazbek 

(2009): “pelo cientificismo e formalismo metodológico (estruturalista) presentes 

no “marxismo” Louis Althusser” (pg. 150). Sob a influência de Althusser, um 

segmento representativo do Serviço Social, passou a negar a instituição como 

espaço de trabalho comprometido com as classes oprimidas. Esse modelo 

considerava a Instituição como um aparelho reprodutor da ideologia dominante. 

Essa postura impediu os setores mais progressistas da profissão dar 

contribuições importantes para o movimento de reforma sanitária, que 

juntamente com as questões macro políticas, denunciavam as iniqüidades 

cometidas contra o povo no interior das instituições de saúde. Segundo 

Rodrigues (1995): 
“A atuação do Serviço Social não se limita à esfera macro social 
(conjuntural, estrutural), mas é na esteira das relações micro-sociais 
que concretiza ou cumpre sua “vocação profissional.É uma profissão 
vigorosa, combatente que, no plano “macro”, constantemente se 
confronta com o binômio “solidariedade e barbárie social” e que se 
confronta também, no cotidiano, com as necessidades e carências 
fundamentais do homem, não só na esfera do econômico e técnico 
como também na do afetivo”. (pg. 154) 

 
    Os debates relativos à orientação ideológica e metodológica do 

Serviço Social foram intensificados na década de 198010, numa conjuntura de 

agravamento da crise econômico-social e na ampliação dos movimentos 

sociais contra a ditadura no Brasil. Nos eventos realizados pela categoria o 

Serviço Social era o objeto desses debates.   Foi analisado o papel histórico da 

profissão no processo do desenvolvimento do capitalismo monopolista, com 

críticas aos referenciais teóricos conservadores, que impediam os assistentes 

sociais perceberem esse processo. Os referencias marxistas “equivocados”, 

que inviabilizavam a construção de estratégias de mudança da realidade pela 

via da prática profissional, também foram questionados. O novo projeto 

profissional, que tem uma articulação com o método marxiniano e o 

compromisso ético com as classes subalternas, amplia-se e se aprofunda nas 

décadas posteriores. Essas orientações são reafirmadas pelo Código de Ética 

de 1993, pelas Diretrizes Curriculares de 1996 e pela lei nº 8662 de 07/06/93, 

que regulamenta o exercício profissional. (Yazbec, 2009 pg. 157) . O método 
                                                            
10 Esse debate tem como  marco histórico o 3º Congresso   Brasileiro realizado em São Paulo 
em 1979. “O ato simbólico da tomada de posição política ideológica do Serviço Social  foi à 
destituição da mesa de abertura, formada por membros do Governo e a sua substituição por 
representantes da classe trabalhadora.” ( Iamamoto 1998 pg. 231 ) 
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Marxiniano torna-se referencial básico para o Serviço Social, oferecendo 

elementos concretos para a identificação de práticas conservadoras.  Essa 

autocrítica permitiu o Serviço Social, ou pelo menos parte representativa11 dele, 

“repensar e rever sua prática levando-o a enfrentar, juntamente com a 

sociedade, as questões da democracia, da cidadania e dos direitos sociais.” 

(Iamamoto, 1998, pg. 239).  

O trabalho de introspecção do Serviço Social ,no inicio da década de 

1980, foi necessário para que ele se fortalecesse e qualificasse, não só para 

atuar junto às questões políticas estruturais, mas também no cotidiano de sua 

prática, identificando as várias manifestações da “questão social” que se 

expressam em todos as dimensões, tanto no plano individual como no plano 

coletivo. Para manter coerência com o projeto-ético político e com as classes 

subalternas o Assistente Social deve sempre trabalhar para que a “questão 

social” seja incluída no cotidiano dos serviços, tanto na relação direta com os 

usuários como com os outros profissionais. Segundo Iamamoto (1998) “Um dos 

maiores desafios que o Assistente Social vive no presente é desenvolver a sua 

capacidade de decifrar a realidade e construir propostas de trabalho criativas e 

capazes preservar e efetivar direitos, a partir de demandas emergentes do 

cotidiano” (pg. 20). Isso significa que nossa tarefa vai muito além da 

capacidade de pontuar a manifestações da questão social. 

 Nesse ponto nos aproximamos do eixo desse trabalho, que é discutir a 

atuação do Assistente Social, dentro de uma nova proposta de serviço 

destinada a atender pessoas dependentes de substâncias psicotrópicas: o 

CAPS ad. 

                                                            
11 A parte representativa refere-se ao contingente  de profissionais que se manifestaram pelo 
“projeto de ruptura do conservadorismo”, através dos órgãos de classe e nos vários encontros, 
seminários  realizados.É um projeto hegemônico porque orienta as normatizações da profissão, 
tanto na  formação acadêmica como  no exercício profissional, mas não é unívoco na 
categoria. 
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Capítulo II :  A questão  da pessoa Dependente de Substâncias  
Psicotrópicas 

1.  A dependência de substâncias psicotrópicas: entre o peso da culpa e a 
exclusão.  

“O Bêbado, na verdade, não é o Luiz ou o Mário, mas o Bêbado, o 
culpado, o diferente. É o único que, mesmo na situação em que todos 
os rótulos estão entre parênteses, sofre o peso da sua.” – da sua 
condição. (Casagrande, 1985, pg. 246)                                                                                 

 

Até o final do século XVIII no Ocidente, os dependentes de drogas 

tinham o destino semelhante dos criminosos, loucos, homossexuais, mendigos 

e outras pessoas “rejeitadas” pela sociedade da época: eles eram confinados 

em cárceres. Essa situação passou a ser modificada, após a Revolução 

Francesa, quando Phelipe Pinel, médico e parlamentar francês, separou os 

doentes mentais dos criminosos e os colou em asilos. Diferentemente, do 

“louco”, o usuário de drogas, não conseguiu libertar-se o estigma de 

criminoso12.                                                                                   

Pinel, considerado fundador da psiquiatria moderna, tinha intenções 

humanitárias e grande identidade com os ideais da Revolução Francesa. Ele, 

como Deputado Constituinte, “participou da elaboração da constituição da 

primeira Republica Francesa, que instituiu a cidadania como valor universal” 

(AMARANTE, 2003 pg.52). O louco não poderia exercer a cidadania pela 

ausência de Razão. O resgate da cidadania dessas pessoas, seria feito no 

manicômio, através de um tratamento moral, que impunha ,disciplina e 

vigilância. Paralelamente à Revolução francesa a Revolução Industrial seguia o 

seu curso e com ela o agravamento da questão social expressa na baixa 

qualidade de vida do proletariado e o aumento de excluídos nas regiões 

urbanas. A circulação de substâncias psicotrópicas, com destaque, àquelas 

derivadas do ópio e do álcool, ganha a lógica de mercado, tornando-se mais 

acessíveis.  Para as autoridades, do início do século XIX, os problemas 

decorrentes do uso de substâncias vinculavam-se às classes subalternas 

formadas por proletários, negros, imigrantes e pobres (Ribeiro, pg. 2). Não 

                                                            
12 “Infelizmente os toxicômanos só começaram a ser distinguidos dos criminosos no século XX” (Silveira 
Filho,1995 pg. 5 ) 
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consideravam as péssimas condições de vida dessas classes, nem os efeitos 

psicoativos das drogas, consumidas também pelas elites.  

Em meados do século XIX, médico francês, Morel13 propôs um modelo 

teórico para explicar a degradação social: o tratado das degenerescências 

(“Traité des Dégénérescences”). As degenerescências, representadas pelos 

doentes mentais, usuários drogas, doenças venéreas, prostituição, etc., 

“constituíam em desvios doentios em relação ao tipo normal de humanidade, 

transmitidas hereditariamente14 (Vasconcelos, 2008 pg.130). Católico fervoroso, 

Morel, teve suas proposições influenciadas por sua fé religiosa: “O Homem 

teria sido criado perfeito por Deus. “A degeneração, correlativa do pecado 

original, consistiria na transmissão à descendência das taras, vícios e traços 

mórbidos adquiridos pelos antecessores” (COSTA PEREIRA, 2008, pg. 490). A 

degenerescência já era tema de interesse de Pinel. O que muda com Morel é 

que as medidas de combate às degenerescências, antes circunscritas ao asilo, 

deslocam-se para toda a sociedade, através de medidas higiênicas e 

protetoras da espécie humana. Segundo Morel (apud Vasconcelos, 2008): “o 

que se busca é uma “moralização das massas”, dessas classes declinantes 

que mal entrevêem o movimento ascendente das classes superiores e que não 

podem atingi-lo se forem abandonadas às suas próprias forças “(pg. 131). A 

teoria de Morel inspirou modelos de saúde pública e “movimentos higienistas”, 

que se propagaram pelo mundo ocidental, inclusive no Brasil, até meados do 

século XX.  

As ideias higienistas francesas ganharam maior sustentação nos 

Estados Unidos, reforçadas “pela ética” protestante e pela necessidade do 

modelo capitalista, que se consolidava, enfrentar a “questão social” na America 

do Norte.  Um movimento que se destacou no final do século XIX e início do 

século XX foi o da “Temperança”, que teve grande impacto popular. Ele 

culpava as drogas e os seus consumidores pelos crimes, violência, pobreza da 

                                                            
13Benedict-Augustin Morel l: era médico- diretor do asilo Saint-Yon e concebeu a noção de 
degenerescência, observando proletariado da região de Ruão (noroeste da França)                        
(Vasconcelos, 2008 pg. 131)                      
14 Segundo Pereira Costa (2008): “todas as referências à hereditariedade subjacentes à noção 
de degenerescência não se apoiavam sobre uma teoria propriamente genética, sendo que 
mesmo os trabalhos de Mendel sobre as leis da hereditariedade, baseadas em seus 
experimentos com a hibridação de ervilhas, só seriam apresentados à Sociedade de Ciências 
Naturais em 1865 e que a própria noção de “gene” só iria se consolidar no início do século XX.” 
pg. 493). 
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sociedade. Esse movimento teve algumas vitórias. Em 1920 foi aprovada a lei 

seca norte- americana, que proibia a fabricação, venda e consumo de bebidas 

alcoólicas. Ela foi revogada em 1933. Durante os anos em que esteve vigente o 

mundo viu o aumento de um tipo notório de violência social, que é aquele 

decorrente tráfico ilegal de drogas. É importante destacar que essa lei vigorou 

durante o grande período de recessão econômica americana, que resultou em 

desemprego em massa e pobreza. O álcool era um refúgio e alívio para as 

pessoas desesperadas, mas também, as cooptava para as atividades ilícitas, 

que na época eram alternativas de sobrevivência. 

A posição hegemônica dos Estados Unidos no Capitalismo Mundial, a 

partir do Século XX, fez com que o mesmo conseguisse impor a sua política 

interna de controle das drogas aos outros países, inclusive o Brasil. 

Segundo Fiore (2005) até o final do século XIX não existia, no Brasil, 

“preocupação direta do Estado e nem existência de debate sobre o controle do 

uso de substâncias psicoativas (pg.263).” O uso maconha já era proibido desde 

1830, mas a razão não era pelo efeito psicoativo da droga e sim por ser um 

hábito ligado às aos negros, mestiços, considerados pertencentes às raças 

perigosas para a sociedade. Na área médica, havia preocupação com o abuso 

do álcool, mas como um comportamento imoral e degradante, próprio das 

classes baixas. 

Em 1911 é assinado, em Haia, o primeiro tratado internacional de 

controle da venda de ópio, maconha e cocaína, do qual o Brasil foi signatário. 

Em 1921 o presidente Epitácio Pessoa institui uma comissão formada por 

médicos15, juristas e autoridades policiais para promoverem alterações no 

código penal, que contemplassem determinações daquele tratado. Através do 

decreto presidencial, a venda da cocaína e do ópio passou a ser passível de 

prisão. A embriaguez habitual justificava a internação compulsória em local 

especializado. Outro decreto baixado no mesmo ano, cria pela primeira vez, a 

figura do toxicômano e um sanatório especializado para ele. Segundo Costa 

(2008) “não há registros da criação de locais específicos para usuários de 

drogas, nas primeiras década do século XX.” (pg.198). Nesse período, houve 

uma reestruturação de alguns hospitais brasileiros, que passaram a incorporar 

                                                            
15 Os dois médicos nomeados foram: Juliano Moreira, diretor de assistência aos alienados, no 
Rio de Janeiro, e o Dr. Carlos Chagas, chefe da Saúde Pública ( Fiori, 2005 pg. 267 ) 
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o modelo de Colônia Agrícola. Eles não eram exclusivos para usuários de 

drogas e tinham o trabalho como um meio para a reabilitação moral. O médico 

Juliano Moreira, idealizador da proposta, discordava de seus colegas da época, 

sobre o determinismo racial para a degenerescência humana, “contudo, o 

psiquiatra não abandona a idéia de degeneração por causas externas como 

seria o caso do alcoolismo e da sífilis... O alcoolista, diferente do louco, seria 

um degenerado corrompido pelas bebidas alcoólicas, sobretudo pela cachaça e 

a ordem social (COSTA, Raul 2008 pg. 199)” 

O modelo de Colônia Agrícola passou a ser adotado, a partir do século 

XIX, na Europa e Estados Unidos, em oposição ao modelo Pineliano de 

confinamento do doente mental. “O estímulo e a glorificação do trabalho, como 

fonte da cura incorporam os valores da nascente sociedade burguesa.” 

(QUEIROZ, 2001 pg. 5). A ociosidade, a falta de trabalho eram um dos critérios 

para distinguir o normal do patológico. 

Após o fim da 2º Grande Guerra as lutas mundiais pela reforma do 

modelo asilar se intensificaram, motivadas principalmente, pelas semelhanças 

que tinham com os campos de concentração nazistas. Na Inglaterra, Maxwel 

Jones, propôs aos portadores de transtornos mentais um modelo de atenção, 

alternativo ao hospital psiquiátrico tradicional. Ele foi denominado Comunidade 

Terapêutica ou C.T. Esse modelo era destinado, inicialmente, para tratar o 

traumas de guerra do soldados e mais tarde estendido a outros transtornos 

mentais. Segundo o professor Marcelo Ribeiro (2003) “Jones considerava que 

seus pacientes "representavam o 'fracasso' na sociedade; eles advinham 

primordialmente de famílias desestruturadas e eram desempregados; 

inevitavelmente, desenvolveram atitudes anti-sociais na tentativa de se 

defenderem contra aquilo que lhes parecia ser um ambiente hostil" (pg. 01). 

 A Comunidade Terapêutica era uma proposta reformadora tratamento 

psiquiátrico, mas não rompia com a internação. A abordagem era baseada na 

terapia ocupacional, na valorização do trabalho em grupo , enquanto meio para 

solução compartilhada de problemas e na gestão democrática da instituição.O 

modelo de C.T inglês, foi adotado por outras unidades psiquiátricas ao mundo 
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e Brasil16. O modelo de Comunidade Terapêutica recebeu influência de outras 

tendências teóricas como a psicanálise, antipsiquiatria, a psicoterapia 

institucional francesa e o modelo de Karl Menninger nos Estados Unidos. 

(Vasconcelos, 2008 pg. 189 ). 

As Comunidades Terapêuticas, exclusivas para usuários de drogas, 

tiveram uma maior estruturação nos Estados Unidos, a partir da década de 

1960, incorporando outras tendências filosóficas. Os modelos de Comunidades 

Terapêuticas, que mais se destacaram foram: o de Minnesota e o de Synanon. 

 O modelo Minnesota foi desenvolvido em um manicômio público situado 

na cidade de Willmar, estado de Minnesota, para tratar dependentes de álcool, 

problema de grande prevalência naquele hospital e nos Estados Unidos após a 

2ª guerra mundial. Diante da falta de verba e pessoal especializado para 

atender esses internos, o Diretor daquele Hospital, resolveu convidar membros 

da Irmandade Alcoólicos Anônimos - A.As, para atuarem como conselheiros 

junto aos pacientes. Os A.As fazem parte  de uma organização, criada nos 

Estados Unidos em 1935, por dois alcoolistas (Bob e Bill) que conseguiram 

parar de beber, através troca de experiências e ajuda mútua” (Gambarini, 1997 

pg. 218-219). A Organização, sem fins lucrativos, ganhou notoriedade nos 

Estados Unidos e rapidamente se espalhou pelo mundo17.Os “A.As” se apóiam 

na ideologia dos 12 passos, que permite uma reavaliação da conduta moral,a 

valorização da espiritualidade e a manutenção da abstinência. 

 O modelo de Synanon foi criado em 1958, em Santa Mônica, nos E.U.A, 

por um grupo de alcoolistas em recuperação , sendo posteriormente estendida 

para usuários de outras substâncias.Eram liderados por Chuck Dederich. 

Esses alcoolistas decidiram viver juntos, “para além de ficarem em abstinência, 

buscarem um estilo alternativo de vida” Essa foi a 1ª comunidade terapêutica 

para dependentes de substâncias (FRACASSO,2008 pg. 10). O modelo era 

baseado na ajuda mútua entre os próprios pares e com regras de condutas 

                                                            
16  Vasconcelos (2008 ) cita alguns  exemplos de hospitais psiquiátricos brasileiros que 
adotaram o modelo de Comunidade Terapêutica: Clínica Pinel de Porto Alegre, R.S, EM 1960; 
o Hospital Odilon Gallotti, ligado ao Centro Psiquiátrico D.Pedro II, no Rio de Janeiro.( pg. 189 ) 
17 Segundo a  Irmandade   “Alcoólicos Anônimos” do Brasil até o ano de 2006, existiam no  
mundo  95.142 grupos de A.As, espalhados por 150 países.No Brasil essa organização foi 
instituída em 1947 contabilizando  4.754 grupos até 2006.  ( fonte portal : Alcoólicos  Anônimos 
do Brasil ). 
Em 1953 foi criado, na Califórnia – E.U.A, o Grupo dos Narcóticos Anônimos  ( FOCHI et al., 
119, pg. 312) 
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muito rígidas. Outras Comunidades terapêuticas foram criadas nos Estados 

Unidos e no resto do mundo, incorporando outras tendências filosóficas. O que 

existe, na atualidade, é a predominância de um ecletismo na filosofia, estrutura 

e dinâmica dessas organizações. 

 Os modelos laicos para atenção aos dependentes de substâncias 

psicotrópicas se expandiram pelo mundo ao longo das décadas. No Brasil, as 

Comunidades Terapêuticas foram ocupando, em muitos locais, a lacuna 

assistencial deixada Estado. No entanto, esses dispositivos18 não têm 

condições estruturais para atender usuários de substâncias numa perspectiva 

de integralidade, principalmente aqueles com quadros graves de dependência 

e com necessidades de cuidados médicos intensivos. É importante reafirmar 

que, no Brasil, “a abordagem médico-policial foi hegemônica até recentemente. 

(Duarte, Paulina, pg. 25), nesse sentido o atraso na criação e implantação de 

uma política pública de saúde19 voltada para os usuários de substâncias 

também tem raízes na política proibicionaista adotada pelos países membros 

das Organização das Nações Unidas.Segundo Labate e col.(2008) “Entenda-se 

proibiconismo não apenas como o tratamento jurídico e político que se 

consolidou como resposta estatal hegemônica à questão das drogas no mundo 

contemporâneo, mas também como toda a interdição e moldagem bélica da 

pesquisa e do debate público sobre o tema”. (pg. 23) 

Segundo Thiago Rodrigues (2008): 
        “A partir de 1945, no âmbito da Organização das nações 
Unidas (ONU), foi realizado um considerável esforço de padronização 
dos tratados internacionais sobre o tema produzidos dos anos de 
1910 em diante, que o levou à reestruturação do sistema de controle 
instituído na Liga das Nações (1919-1939) e à padronização do 
modelo ao qual psicoativos ilícitos ou controlados foram submetidos. 
Esse padrão, em linhas gerais, poderá ser resumido como calcado na 
postura estadunidense de repressão fiscalização máximos. Em outras 
palavras as normas internacionais celebradas desde a convenção 
única da ONU sobre drogas, de 196120, consagraram o proibiconismo 
como forma de tratar o tema drogas psicoativas no mundo” (pg. 98).  

                                                            
18 No ano de 2001 a Agência de vigilância Sanitária baixou a resolução nº101 com o objetivo de 
estabelecer regras sanitárias mínimas para o funcionamento das Comunidades Terapêuticas.   
19 A Política do Ministério da Saúde para atenção aos usuários de álcool e outras drogas foi 
instituída no ano de 2004. 
20 A convenção Única dos entorpecentes estabeleceu uma lista de substâncias segundo quatro 
graus de periculosidade.  No nível I, estariam as drogas submetidas a um rígido controle. 
Seriam  aquelas destinadas ao uso médico ( p.ex. a morfina  ). No nível IV estariam as drogas 
proibidas de serem produzidas, comercializados e consumidas (como a cocaína, a maconha, 
heroína).( Fiore, 2005 pg. 268 ). 
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Nos anos de 1971, 1972 e 1998 foram realizadas outras convenções 

mundiais, que aperfeiçoaram os princípios da convenção de 1961. 

O Brasil assinou todos os tratados internacionais antidrogas e procurou 

incorporar as determinações no seu ordenamento jurídico. Em 1976 foi 

instituída a lei nº6368, que tratava da prevenção e repressão ao tráfico e o uso 

de substâncias entorpecentes ilícitas. Segundo Paulina Duarte (2010) “Essa lei 

perdurou por trinta anos e que, além de ser voltada para a repressão, via o 

usuário de drogas como um criminoso comum e sem qualquer perspectiva de 

garantia de direitos”. (pg. 26) 

  Na década de 1970 houve um recrudescimento da política internacional 

antidrogas. No ano de 1972 o presidente norte-americano, Richard Nixon 

instituiu a política denominada “Guerra às Drogas” conclamando (e exigindo) 

todas as Nações Unidas a cooperarem e implantarem essa diretriz nos seus 

territórios. 

A lei brasileira de 197621 institui o Serviço Nacional de Prevenção, 

Fiscalização e Repressão de Entorpecentes – e o Conselho Federal de 

Entorpecentes- CONFEN22, ficando os dois dispositivos subordinados ao 

Ministério da Justiça. Mauricio Fiori (2005,) destaca que nessa lei sobre os 

tóxicos, a internação deixa de ser obrigatória, sendo substituída pelo 

tratamento, no entanto, o usuário de drogas era passível de pena e prisão.  (pg. 

269). 

No início o trabalho do CONFEN era centrado na repressão ao tráfico de 

drogas, mas ao longo da década de 1980, numa conjuntura de 

redemocratização do país, passou a incluir ações ligadas a prevenção, ao 

tratamento e à pesquisa (Machado e Miranda, 2007 pg. 806).Em dois 

documentos, um produzido em 1988 e outro em 1996, o CONFEN propôs 

medidas voltadas para o tratamento de usuários em centros especializados, e a 

não estigmatização.  Esse órgão manifestou, também, preocupação com 

                                                            
21  Para adequar a legislação brasileira aos tratados internacionais, o Governo Militar criou um 
grupo de trabalho,  sendo que um de seus membros era o  Psiquiatra Oswaldo de Moraes 
Andrade ( Fiori,2005 pg. 268) o   SNPFRE e o CONFEN foram regulamentados pelo  decreto nº 
85.110, de 02 de setembro de 1980 
22O CONFEN “Era composto por representantes dos vários ministérios (Justiça, Saúde, 
Educação e Cultura, Previdência e Assistência Social, Fazenda e Relações Exteriores); por um 
representante do Departamento da Polícia Federal; um da Vigilância Sanitária; um jurista 
escolhido e designado pelo Ministério da Justiça; e um médico, psiquiatra, escolhido pela 
Associação Médica Brasileira e designado pelo Ministério da Justiça. ( Machado e Miranda  , 
2007 pg.  804 ) 
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disseminação do vírus da AIDS em usuários de drogas injetáveis.  Segundo 

Miranda e Machado (2007) “O Programa,apesar de conter ações sanitárias, 

não propôs nenhuma articulação com o setor específico nem com as políticas 

que estavam sendo implementadas, como o Sistema Único de Saúde (SUS), a 

reestruturação da atenção em saúde mental e os programas de redução de 

danos. As ações sanitárias foram propostas no âmbito da Justiça, mantendo 

uma tendência, observada desde o início do século XX, de indefinição e 

sobreposição de atribuições e de responsabilidades”.(pg. 807).  

Na década de 1980 foram criados, no Brasil, centros voltados para a 

pesquisa, prevenção e tratamento na área de drogas, a maioria deles ligados 

ás Universidades públicas. Em 1988 o CONFEN reconheceu essas instituições 

como Centros de referência e excelência23.Esses centros de referência, 

embora não existissem em número suficiente para garantir a cobertura na área 

da assistência aos usuários de drogas, tiveram um papel decisivo na mudança 

do perfil conservador do CONFEN. “Apesar de funcionarem precariamente, 

principalmente pela falta de verbas (BUCHER, 1992 pg. 249). Esses Centros, a 

partir de suas pesquisas e trabalhos, contribuíram para a construção de uma 

política baseada em evidências científicas e dentro de uma nova ética. 

Segundo Machado e Miranda (2007) “o trabalho científico desses grupos 

ajudou o CONFEN a dar pareceres favoráveis às estratégias de redução de 

danos, apesar da resistência de alguns seus pares mais conservadores e da 

própria lei antidrogas vigente. “Isso foi no ano de 1994, num dos momentos 

                                                            
23  A primeira relação dos Centros de Excelência foi publicada em 1998 e republicada no ano 
2000 ( Portaria 001/ 17/02/2000 ) . Os Centros de Excelência São os seguintes: 1 – Centro de 
Estudos e Terapia do Abuso de Drogas – CETAD, Extensão Permanente da Faculdade de 
Medicina da Universidade Federal da Bahia – FAMED/UFBA; 2 – Centro Mineiro de 
Toxicomania – CMT, da Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais – FHEMIG – 
Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais; 3 - Centro Eulâmpio Cordeiro de 
Recuperação Humana – CECRH, da Fundação de Saúde Amaury de Medeiros da Secretaria 
de Saúde do Estado de Pernambuco; 4 - Núcleo de Estudos e Pesquisas em Atenção ao Uso 
de Drogas – NEPAD,da Universidade do Estado do Rio de Janeiro/UERJ; 5 - Programa de 
Orientação e Atendimento a Dependentes de Drogas – PROAD, do Departamento de 
Psiquiatria da Universidade Federal de São Paulo/UNIFESP; 6 - Unidade de Tratamento de 
Dependência Química do Hospital Mãe de Deus de Porto Alegre-RS; 7 - Departamento de 
Psicobiologia da Escola Paulista de Medicina – Centro Brasileiro de Informações 
Psicotrópicas/CEBRID e a Unidade de Dependência de Drogas/UDED), da Universidade 
Federal de São Paulo/UNIFESP; 8 - Grupo Interdisciplinar de Estudos de Álcool e Drogas – 
GREA, do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo/USP.A maioria desses centros foram escolhidos “Considerando o 
elevado padrão das atividades técnico-científicas desenvolvidas nas áreas de prevenção, 
tratamento e pesquisa pelas instituições abaixo relacionadas;” ( BRASIL, Portaria Nº 001/2000) 
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mais graves da epidemia da AIDS, fazendo os usuários de drogas injetáveis 

suas principais vítimas.” (pg.808). O posicionamento final do CONFEN 

viabilizou muitos programas sanitários de municipais de redução de danos, que 

incluíam distribuição de preservativos e troca de seringas, ações 

comprovadamente eficazes para a proteção da saúde.  

No ano de 1998 na ONU realizou a Assembléia destinada a discutir a 

política de drogas para o mundo. Com o objetivo de adequar a política 

brasileira ás diretrizes da política internacional antidrogas, o Presidente 

Fernando Henrique Cardoso, divulgou na sessão especial dessa conferência, a 

criação da Secretaria Nacional Antidrogas e do Conselho Nacional 

Antidrogas24. Estava selado o compromisso de o governo brasileiro combater, 

com o mesmo empenho, tanto a oferta como a demanda pelas drogas. A 

demanda deveria ser equacionada através de medidas “preventivas e de 

redução das conseqüências adversas do uso das drogas” (Duarte, Paulina 

2010, pg. 26) 

A criação da SENAD e do CONAD resultou na extinção do CONFEN. A 

gestão da área de drogas deixou o Ministério da Justiça25 e passou para o 

Gabinete Militar da Presidência da República (denominado Gabinete 

Instrucional da Presidência da República). A SENAD, que era executora da 

política antidrogas, teve sua estrutura inspirada no DEA (Drugs Enforcement 

Administration) órgão americano que controla a política de repressão às drogas 

daquele país (Fiori, 2005 pg. 270). Segundo Fiori (2005) “a SENAD não 

conseguiu centralizar o comando de repressão ao tráfico de drogas” (pg. 271), 

principalmente, porque essa função, segundo a Constituição brasileira, cabe á 

Polícia Federal, órgão subordinado ao Ministério da Justiça. Por outro lado, a 

SENAD, desde a sua criação, vem exercendo (até hoje) um importante papel 

financiando, divulgando pesquisas epidemiológicas26 e promovendo outras 

                                                            
24 A SENAD e o CONAD formam criados pelo Decreto nº 2.362, de 19 de junho de 1998,  
substituído em 2000 pelo Decreto nº 3696 de 19 de dezembro,  instituiu o Sistema Nacional 
Antidrogas –SISNAD  ( Machado e Miranda, 2007 pg. 812 ).O CONAD e a SENAD eram 
integrantes do SISNAD. 
25 Em Janeiro de 2011 a SENAD e o CONAD foram transferidos para o Ministério da Justiça , 
através do  da Presidenta Dilma  Roussef,  
26 I ( 2001 )   e o II ( 2005 ) Levantamentos Domiciliares sobre o Uso de Drogas Psicotrópicas 
no Brasil,  V Levantamento Sobre Drogas Psicotrópicas Entre Estudantes do Ensino 
Fundamental e Médio da Rede Pública de Ensino nas 27 Capitais Brasileiras -  2004 realizados 
pelo Departamento de Psicobiologia e  pelo Centro Brasileiro de Informações sobre drogas 
psicotrópicas -CEBRID, ambos da  Universidade Federal de São Paulo – UNIFESP; Padrões 
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ações voltadas principalmente para a prevenção, tratamento e capacitação de 

recursos humanos voltados para a área de álcool e outras drogas. 

No Conselho Nacional Antidrogas, que substituiu o CONFEN em 1998, 

“pouco mudou na sua estrutura: um conselho multiministerial que privilegia 

representantes do aparato policial repressivo” (Fiori, 2005 pg. 271). No ano 

2000 o governo Federal publica outro decreto27criando o Sistema Nacional 

Antidrogas - SISNAD que integra as ações de repressão                        

(produção, tráfico, uso) de drogas ilícitas e as de prevenção, tratamento, 

recuperação e reinserção dos dependentes de substâncias. O CONAD e o seu 

órgão executor, a SENAD, passaram a integrar esse Sistema. Como o 

Ministério da Justiça, através da Polícia Federal, continuasse com prerrogativa 

de gerenciar as ações repressivas,  a SENAD a coordenar às ações 

voltadas para os usuários. Segundo Machado e Miranda (2007) embora o 

Ministério da Saúde fosse integrante do SISNAD, a ação voltada para os 

usuários foi não atribuída a ele. “O novo arranjo institucional e a definição do 

papel da SENAD reafirmaram a tendência a uma duplicidade na atribuição de 

responsabilidades” (Machado e Miranda. 2007 pg.813) No SISNAD, a SENAD 

é o órgão executivo das ações sanitárias destinadas aos dependentes de 

drogas, e no setor de saúde,outro Sistema, o SUS, é o responsável pela 

prestação de assistência integral a todos os cidadãos brasileiros. “Apesar de 

terem responsabilidades e atribuições comuns, esses espaços institucionais 

permaneceram desarticulados” (Machado e Miranda 2007, pags. 812 e 813). 

A Política Nacional antidrogas começou a ser desenhada a partir da 

realização de dois Fóruns Nacionais, realizados em 1998 e 2001. Ela foi 

lançada em agosto de 2002, através de um Decreto28 presidencial. Segundo 

Paulina Duarte (2010) “A política antidrogas buscava uma sociedade livre das 

drogas. Sua orientação era, no entanto, muito baseada no controle”. (pg. 26) 

                                                                                                                                                                              
de Consumo de Álcool na População Brasileira 2007, Laranjeira e col. ;  Uso de Bebidas 
Alcoólicas e outras drogas nas Rodovias Brasileiras – 2010 Pechansky e col.; I Levantamento 
Nacional sobre Drogas entre Universitários - 2010 Arthur Guerra,Fac. de Medicina da USP/SP 
(fonte: portal OBID , 2011 ) 
27 Decreto nº 3696 de 19 de dezembro de 2000, instituiu o Sistema Nacional Antidrogas-
SISNAD, ele substituiu o decreto nº2362/1998   ( Machado e Miranda, 2007 pg. 812 ).  
28 Decreto  nº 4.345, de 26 de agosto de 2002 “Institui a Política Nacional Antidrogas” 
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Esses dois Fóruns, que contaram com a participação vários setores 

governamentais não e governamentais29, foram marcados por posicionamentos 

conflitantes, tanto do ponto de vista técnico como ideológico. Os embates não 

resolvidos resultaram numa política antidrogas com muitas ambigüidades no 

seu texto, além de não haver “nenhuma proposição de articulação entre a área 

especificamente ligada ao problema das drogas e o setor público de saúde.” 30 

(Machado e Miranda 2007 pg. 813). A falta de articulação entre setores do 

governo e a sociedade não impediu a publicação das portarias n º336 de 19 de 

fevereiro de 2002, que criou os Centros de Atenção Psicossocial para o álcool 

e drogas - CAPS AD.  Em abril desse mesmo ano foi instituído, no âmbito do 

SUS, “O Programa Nacional de Atenção Comunitária Integrada a Usuários de 

Álcool e Outras Drogas” 31. 

 O Presidente Luis Inácio da Silva, ao assumir a presidência da república 

em 2003, não fez de imediato, alterações na Política Antidrogas, embora na 

sua primeira mensagem ao Congresso Nacional ele tenha declarado “que, na 

questão das drogas, deveria haver uma integração das políticas públicas 

setoriais com a Política Nacional Antidrogas, descentralização das ações e 

parceria efetiva com a comunidade científica e as organizações sociais.” 

(Paulina Duarte, 2010 pg. 25).   

No ano de 2004 o Ministério da Saúde publica “A Política do Ministério 

da Saúde para a Atenção Integral a Usuários de Álcool e Outras Drogas”, 

nesse documento o governo reconhece que os portadores de transtornos 

mentais, especialmente os usuários de álcool e outras drogas, foram 

historicamente vítimas de exclusão social e de falta de cuidados de saúde que 

atendessem as suas reais necessidades. “Trata-se de um marco teórico-

político que rompe com abordagens reducionistas e considera a presença das 

drogas nas sociedades contemporâneas como um fenômeno complexo, com 

implicações sociais, psicológicas, econômicas e políticas; e que, portanto, não 

pode ser objeto apenas das intervenções psiquiátricas e jurídicas – como 

                                                            
29 Os participantes desses Fóruns representavam segmentos mais organizados da área de 
drogas como: policiais, membros das comunidades terapêuticas, organizações de redução de 
danos, cientistas ( machado e Miranda, 2007 pg. 813 ) 
30 O 2º Fórum antidrogas “ocorreu paralelamente à Conferência de Saúde Mental, 
demonstrando a dificuldade de articulação entre a política nacional e a rede pública de saúde” 
(Machado e Miranda 2007 pg. 814 ) 
31 Portaria GM Nº 816  de 30 de abril de 2002 
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ocorreu historicamente no Brasil – nem tampouco de ações exclusivas da 

saúde pública” (Machado e Miranda, 2007 pg. 818) 

 No plano setorial a política de saúde resgatou o usuário de drogas da 

exclusão e o incluiu no Sistema de Saúde, faltavam agora, mudanças na 

política geral sobre o tema. O Governo Federal já dava indícios de rompimento 

com a “Política de Guerra às Drogas”, imposta pelos Estados Unidos, após a 

realização do Seminário “Novos Cenários para a Política Nacional Antidrogas”, 

no ano de 2003. Esse evento teve como resultado “um protocolo coletivo 

assinado por treze ministérios, que se comprometiam a trabalhar com a 

SENAD na busca de melhoria da política e da implementação das políticas 

setoriais por essa nova perspectiva” (Paulina Duarte, 2010 pg. 25). Para 

discutir e propor uma nova política para a área foram realizados, no ano de 

2004, seis Fóruns distribuídos pelas cinco regiões do Brasil, tendo a região 

nordeste sediado dois deles. Esses eventos contaram com a participação de 

vários setores da sociedade civil e tiveram, como mediadores, profissionais do 

meio acadêmico. Os trabalhos foram finalizados no Fórum Nacional que 

forneceu a subsídios para uma Política para essa área. Ela nasce sobre um 

novo paradigma: não mais a Política Antidrogas32 mas, sim uma Política Sobre 

Drogas. 

A Política Nacional Sobre Drogas foi publicada em 2005. A principal 

repercussão para a vida do usuário de drogas foi diferenciá-lo do traficante. O 

usuário de drogas deve ser tratado sem discriminação, independentemente de 

usar drogas lícitas ou ilícitas e ser alvo de políticas que promovam a sua 

saúde. A Redução de danos é reconhecida com estratégia de prevenção e 

proteção ao usuário e não como forma de incentivo ao consumo. 

Essa política também amplia e dá novos poderes à participação dos 

cidadãos. Os conselhos33 sobre drogas poderiam ser criados em todos os 

                                                            
32 O primeiro pressuposto da política Antidrogas era “Buscar, incessantemente, atingir  o  ideal 
de construção de uma sociedade livre do uso de drogas  ( PNAD 2003  pg. 10 ). Na Política 
Sobre Drogas, instituída em 2005 esse pressuposto foi mudado para: “Buscar, 
incessantemente, atingir o ideal de construção de uma sociedade protegida do uso de drogas 
ilícitas e do uso indevido de drogas lícitas” (PNAD. 2005 pg. 1 ) 
33 Os primeiros conselhos  ligados á área de drogas  surgiram na década   1980, momento de 
implementação  do Sistema Nacional Prevenção, Fiscalização e Repressão de Entorpecentes. 
Existiam conselhos para cada nível de governo:  Conselho federal de entorpecentes – 
CONFEN ;  Conselhos Estaduais  de Entorpecentes – CONENs  ;  Conselhos Municipais de 
Entorpecentes – COMENS . No ano de 1998 a política anti-drogas do Governo,  permitiu a 
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níveis de governo (federal, estadual e municipal), com poderes deliberativos e 

composição paritária (governo e sociedade civil). Segundo Paulina Duarte 

(2010) “o Conselho Nacional era, anteriormente, formado quase que 

integralmente por órgãos de governo, à exceção de um médico da Associação 

Brasileira de Psiquiatria e de um advogado indicado pelo Ministério da Justiça, 

as duas únicas participações de fora do governo” (pg. 25). 

Depois da instituição da Política Nacional ainda restava um entulho do 

regime autoritário: a Lei de Entorpecentes34 - 6.368 - 21/10/1976. No ano de 

2006 começou a vigorar a Lei nº 11.34335. Esse dispositivo legal “Institui o 

Sistema Nacional de Políticas Públicas sobre Drogas - SISNAD; prescreve 

medidas para prevenção do uso indevido, atenção e reinserção social de 

usuários e dependentes de drogas; estabelece normas para repressão à 

produção não autorizada e ao tráfico ilícito de drogas; define crimes”. 

(Presidência da República, 2006). Na sua primeira parte traz avanços 

significativos em relação às legislações anteriores, à medida que estabelece 

que as intervenções na área de drogas devem ter como princípios o respeito 

aos direitos fundamentais da pessoa humana e a promoção dos valores éticos, 

culturais e morais dos brasileiros.  Na sua segunda parte, que trata sobre os 

crimes, ela é ambígua e gera muitas polêmicas. Segundo Karan               

(2008) “Essa nova lei brasileira é em medida de drogas, na realidade, é nova 

apenas no tempo, não trazendo qualquer alteração substancial, até porque, 

como aconteciam com aquelas duas outras leis por ela revogadas, suas novas 

ou repetitivas regras naturalmente seguem as diretrizes dadas pelas 

proibicionistas convenções internacionais de que o Brasil é signatário”                       

                                                                                                                                                                              
alteração das nomenclaturas desses Conselhos : Conselho Federal Anti-drogas;   a 
nomenclatura para : Conselho Federal anti-drogas CONAD ; Conselhos Estaduais  antidrogas 
– COESADs; conselhos Municipais Anti-drogas -  COMADs. ( Leal, Fabíola, 2006 pag. 142)   
Muitos Estados   e municípios mantiveram siglas originais. O Estado de São Paulo sigla 
CONEN   só foi alterada em 2009 pelo decreto  nº 54382, que instituiu o CONED-SP – 
Conselho Estadual sobre.  No ano de 2002 o município de São Paulo antecipou-se à legislação 
federal e instituiu   o conselho Municipal de Políticas Publicas sobre Drogas – COMUDA. O 
Conselho Federal denomina-se hoje – Conselho Federal de Políticas  Públicas Sobre Drogas           
( Decreto nº7.426/2011) 
34 No ano de 2002 foi aprovada a Lei n° 10 409 para substituir a lei de 1976. No entanto ela 
continha muitas imperfeições jurídicas e teve artigos vetados, sendo assim, a lei de 1976 
vigorou até 2006. 
35 Lei nº 11343 de 23 de agosto de 2006, regulamentada  pelo  decreto  nº 5.912, de 27 de 
setembro de 2006.  
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(pg.105). Nos capítulos destinados aos crimes36 o usuário de drogas ainda é 

um criminoso, embora não seja mais passível de prisão. 

 

2 - Considerações Gerais sobre conceito da dependência substâncias 
psicotrópicas na nossa Cultura: 

As substâncias psicotrópicas, aquelas que provocam alterações no 

comportamento dos seres humanos e podem causar dependência, sempre 

estiveram presentes em todas as épocas e culturas servindo aos mais variados 

propósitos como em celebrações religiosas, ritos de passagens, fins 

medicinais, etc. As Substâncias Psicotrópicas têm ação direta no cérebro 

ativando neurotransmissores37, principalmente como a dopamina que promove 

prazer. “O cérebro tem sistemas que se desenvolveram para orientar e dirigir o 

comportamento, estímulos vitais para a sobrevivência, como alimentação, 

atividade sexual”. (O.M, S, 2004 pg. 20). As substâncias psicotrópicas ativam 

essas áreas de maneira muito intensa resultando em estímulos reforçadores 

para a repetição desse comportamento. 

Durante muitos séculos as sociedades têm procurado exercer o controle 

sobre o uso dessas substâncias, pois as drogas tanto podem produzir efeitos 

benéficos e esperados, como também, gerar prejuízos para o indivíduo e para 

meio social. O controle do abuso tem sido realizado de diversas maneiras, que 

vão desde a proibição total até permissão do uso em determinados contextos. 

Nos últimos séculos o fenômeno da globalização tem provocado à difusão dos 

valores do modelo econômico capitalista. Segundo Nery e Torres (2002): “No 

contexto atual, as substâncias às vezes surgem     como mercadorias-símbolo 

do capitalismo devido à fugacidade de seus efeitos, à compulsão em usar mais 

e aos altos lucros que rende o seu comércio”. (pg.8) 

As substâncias psicotrópicas são um dos produtos que mais geram 

lucro. No sistema capitalista a possibilidade de um produto gerar 10% de lucro 

geram grandes disputas entre grupos e países, o que não dizer do comércio da 

droga, que no seu valor unitário, produz um lucro dezenas de vezes maior. A 

economia da droga ilícita movimenta cerca de 300 a 500 bilhões de dólares ao 

                                                            
36 As punições aos usuários de drogas estão previstas no artigo nº 28 da lei 11343 de 11 de 
agosto de 2006. 
37 Neurotransmissores: “são substâncias químicas responsáveis pela comunicação entre os 
neurônios”( FORMIGONI e outros 2009 pg. 4 ) 
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ano. No campo das drogas lícitas “as bebidas alcoólicas e o tabaco 

consolidaram-se como mercadorias de primeira importância na economia 

mundial” (CARNEIRO, 2004 pg. 7).Essas substâncias são de baixo custo e 

acessíveis principalmente às crianças e adolescentes. Há um explícito estímulo 

ao uso e abuso de drogas nas propagandas veiculadas nos meios de 

comunicação, que associam o uso de substâncias ao poder, beleza, juventude, 

etc. Finalmente as substâncias também funcionam com combustíveis para 

ajudar as pessoas a suportarem viver numa sociedade que prioriza 

consumismo, a posse, a competição , a efemeridade. 

Os padrões atuais do consumo, tanto das substâncias lícitas como as 

ilícitas, têm provocado em todo o mundo altas taxas de acidentes de trânsito, 

homicídios, violência doméstica, absenteísmo no trabalho, etc.                         

(Ministério da Saúde ,2003). O relatório, produzido pela Organização Mundial 

da Saúde em 2002, revelou que 8,9% da carga global de doenças38 resultam 

do uso substâncias psicotrópicas. Esses problemas não são, em sua maioria, 

causados por pessoas dependentes. 

 A dependência de drogas, como um fenômeno específico e diferente do 

simples abuso ou de um exagero ocasional, passou a ser descrito a partir da 

revolução industrial. Foi um momento da história, que tinha como pano de 

fundo a ascensão do capitalismo e as tensões provocadas por ele.  As drogas 

tornaram-se mais baratas, mais disponíveis, facilitando o consumo frequente. 

 Somam-se a isso o desenvolvimento de tecnologias que permitiram o a 

extração dos princípios ativos de algumas plantas, como por exemplo a 

papoula39 e a coca40. Essas transformações químicas, destinadas 

                                                            
38 Carga Global de Doenças (Global Burden of Disease ): índice desenvolvido pela O.M. S, em 
2001, para calcular o risco total de doenças em cada região no mundo. Esse índice é composto 
poro 4 medidas:  (i) mortalidade; (ii) anos de vida perdidos devido à incapacidade; (iii) anos de 
vida perdidos por morte prematura ou incapacidade – que é o somatório dos outros dois 
componentes de todos os anos perdidos - Disability-Adjusted Life Years ( DALY). O DALY 
mostra, portanto, o percentual de anos de vida perdidos, (por doenças ou mortes prematuras “ (  
SILVA, Cláudio Jerônimo ).  
39 Papoula é uma planta de onde se extrai o ópio. Essa substância psicoativa já era utilizada há 
4000 AC pela civilização sumeriana com fins religiosos. Em 1803  Frederick Serturner ,isolou 
do ópio, a morfina, um potente analgésico. Em  1832 foi isolada a codeína .Em 1874 foi 
produzida a heroína, substância derivada da morfina                             ( portal:OBID,  2007 ) 
40A coca é um arbusto, também  milenarmente cultivado na região andina (  principalmente na 
Bolívia, Peru e Colômbia ) que tem como seu principal  alcalóide a cocaína. Ela foi extraída da 
planta em 1859 pelo cientista alemão  Albert Niemann e rapidamente passou a ser componente 
de vários medicamentos.( Leite , Marcos C. 1999, paz. 15-18 ) 
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principalmente para o uso médico, potencializavam os efeito psicoativos das 

mesmas. 

Inicialmente, os conceitos sobre dependência de substâncias tinham um 

forte componente moralista. A dependência era tratada como um problema 

ligado aos desvios da personalidade e de caráter, merecendo punição e 

penitência. A partir do século XVIII, tanto na Europa como nos Estados Unidos, 

foram publicados vários trabalhos médicos classificando o Alcoolismo como 

doença (Marques, 2001 pg. 02). Mais precisamente, partir da publicação do 

conceito de alcoolismo crônico, por Magnus Huss, em 1849,o alcoolismo passa 

a ser considerado como doença (Bertolote José Manoel, pg. 18). No Século 

XIX a dependência de outras substâncias, como por exemplo, a morfina foi 

também objeto de preocupação dos cientistas. A irmandade Alcoólicos 

Anônimos - A.As, criada nos Estados Unidos nos anos trinta do século XX, 

adotou o conceito alcoolismo como doença. “Os A. As passaram a 

coadjuvantes de diversos serviços de saúde na Europa e Estados Unidos” 

(Marques e Silva 2001 pg. 345). A experiência mais famosa, que resultou numa 

integração entre os A.As e a psiquiatria , foi a instituída no hospital de 

Minnesota, Estados Unidos, modelo adotado até hoje por muitas instituições do 

mundo e do Brasil. 

 Em 1940, Jellinek, na sua concepção de alcoolismo como doença, 

propôs uma divisão de alcoolistas de acordo com uma tipologia.(Marques, 2001 

pag. 72).  

O alcoolismo foi incorporado pela Organização Mundial de Saúde à 

Classificação Internacional das Doenças – CID. 8ª edição, em 1967.      No 16º 

relatório publicado em 1969, amplia do conceito de dependência para outras 

drogas definindo: “a farmacodependência como e às vezes igualmente físico, 

resultante da interação entre um organismo vivo e uma substância que se 

caracteriza por mudanças de comportamento e outras reações, 

compreendendo sempre um impulso para tomar a substância de modo 

contínuo, ou periódico, com o objetivo de reencontrar seus efeitos psíquicos e 

às vezes evitar o sofrimento de sua falta” (Lacks, Valéria 1996 pg. 22). 

Nas edições posteriores da Classificação Internacional de Doenças são 

incluídos outros critérios para a caracterização da dependência de substâncias. 

“Desta forma mudou-se o foco das questões relativas ao psiquismo, incluindo-se 
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os efeitos físicos decorrentes do uso crônico de álcool e de outras substâncias 

psicotrópicas” (Marques,A.C, 2001 pg. 3).  

Na Década de 1970 Edward e Gross introduziram o conceito de síndrome41 

para definir dependência de álcool. A partir daí, amplia-se a percepção de 

alcoolismo, “de quadro unitário e merecedor de uma única conduta terapêutica, para 

uma síndrome, multifacetada, polideterminada e que comporta um espectro 

abrangente de propostas terapêuticas. Esta visão mantém-se atual até nossos dias e 

foi a fonte tanto da CID-10, quanto da DSM42-IV”. (Ramos, Sergio e Woitowitz, 2004 

pg. 19) .  A 10ª Classificação Mundial de Doenças – CID 10 da OMS , em vigor 

desde 1993, OMS em 1993, estabelece os seguintes critérios para o 

diagnóstico da dependência de substâncias: a – Um forte desejo ou compulsão 

para o uso de consumir a substância; b – Dificuldade para controlar o padrão 

de uso; c - Síndrome de Abstinência: apresentação de sinais e sintomas de 

intensidade variável quando o consumo da substância é suprimido ou 

reduzido;d – Tolerância: necessidade do aumento da quantidade da substância 

para a produção dos mesmos efeitos que eram obtidos com baixa quantidade; 

e Abandono interesses e responsabilidades em favor do uso da substância. 

Aumento de tempo para se recuperar dos efeitos do uso da substância;              

f – Persistência no uso da substância, apesar da evidência clara das 

conseqüências negativas do uso. (CREMESP, 2003 pg. 17) O diagnóstico da 

dependência deve ser feito quando três ou mais das situações descritas acima 

tiveram ocorrido nos últimos 12 meses.  

No ano de 2004 foi  que a Organização Munidal de Saúde publicou o   

“Consenso sobre as “Neurociências: consumo e dependência de substâncias 

psicoativas”. Nesse documento ela considera a dependência de substâncias 

como um Problema de Saúde Pública constituindo-se “num fenômeno 

complexo com mecanismos biológicos que afetam o cérebro e a sua 

capacidade de controlar o consumo das mesmas”. A farmacodependência               

(ou dependência de drogas) não é uma falta de vontade nem de força de 

caráter, mas um transtorno que pode afetar qualquer ser humano. “A 

                                                            
41 Síndrome: Esse conceito é usado em medicina para designar um agrupamento de sinais e 
sintomas. Nem todos os elementos podem estar presentes em cada caso, mas o quadro deve 
ser suficientemente regular e coerente para possibilitar o reconhecimento clínico e fazer 
distinção daquilo que é de fato sindrômico ( Edwards Griffith et.al pg.56 ) 
42 DSM42-IV ( Diagnostic and Statistic Manual )  É o Manual de Diagnóstico e Estatística das 
Perturbações Mentais,atualmente na  IV  edição, é  adotado  pela Associação Médica 
Americana e pesquisadores de diversos países para classificar os transtornos metais.  
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dependência é um transtorno crônico e recorrente, ocorrendo muitas vezes 

juntamente com outras afecções físicas e mentais.” (OMS, 2004 pg. 33). 

Apesar da hegemonia do modelo médico na conceituação da 

dependência de substâncias, essa problemática também tem sido objeto de 

interesse de outras disciplinas, como a psicologia e a sociologia. O modelo 

Psicodinâmico da psicologia faz uma distinção entre usuário recreativo de 

drogas e o usuário dependente. Segundo Dartiu Silveira (1996):  

 
“enquanto o usuário recreativo usa drogas para obter prazer, o 
dependente do produto usa a droga como meio de fuga de uma 
realidade insuportável. “O dependente de drogas é um indivíduo para 
quem a droga passou a desempenhar um papel central na sua 
organização, ocupando lacunas importantes e se tornando assim 
indispensável ao funcionamento psíquico daquele indivíduo” (pg. 9).  

 
A partir da década de 1960 a Psicologia, orientada pelo modelo teórico 

comportamental cognitivista, passou a explicar “o comportamento de beber 

problemático como um hábito adquirido, passível de ser redimensionado”. O 

uso frequente e continuado de bebida alcoólica, ou de outras drogas 

psicotrópicas, poderia se tronar um comportamento automático, levando ao 

desenvolvimento de uma dependência e criando dificuldades em várias áreas 

da vida” (Marques e Silva, 2001 pg. 377). 

A dependência de substâncias não é um fenômeno único e indivisível “é 

uma organização processual de um sintoma cuja Gênese é tridimensional: a 

substância psicoativa com as suas propriedades farmacológicas específicas; o 

indivíduo com as suas características de personalidade e sua singularidade 

biológica; e, finalmente o contexto sócio-cultural, onde se realiza este encontro 

entre indivíduo e a droga” (SILVEIRA FILHO, Dartiu, 1995 pg. 2-3) .A 

dependência de substâncias psicotrópicas têm, por tanto, causas multifatoriais.  

O  uso drogas , que pode gerar   danos para a pessoa  ou à sociedade , não 

pode  explicado  por uma relação linear  de causa e efeito. No entanto, esse  

modelo reducionista, que na maioria das vezes culpa o individuo ou sua família  

pelo uso de  drogas ,   vem  influenciando,   há decadas,  tanto o senso comum 

como as práticas  dos Serviços de Saúde. 

O usuário “não culpado”, mas por outro lado, pode ser capaz de 

compreender e ser responsável por mudanças em seu estilo de vida. O usuário 

não é refratário à mudança, sendo que os profissionais de saúde podem e 
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devem apoiá-lo nesse processo. No entanto, o tratamento do dependente de 

substâncias não pode como o único objetivo a abstinência. A mudança é um 

processo que deve focar todos os aspectos da vida. O tratamento além da 

dependência, também deve estar direcionado para outros transtornos 

resultantes dos usos agudos e crônicos das substâncias. O dependente de 

substâncias está mais vulnerável a ter outros problemas de saúde, resultantes 

de seu estilo de vida e da falta de cuidado consigo mesmo, como por exemplo: 

doenças infecciosas (DST/AIDS; tuberculose, etc.), traumatismos 

(envolvimento com brigas, atropelamentos,outras violências.) doenças 

degenerativas (câncer, enfisema pulmonar,etc.). 

Esses conhecimentos sobre a dependência de substâncias psicotrópicas 

revelam a sua complexidade e dão um direcionamento para a organização 

técnica e ética de um Serviço direcionado para essas pessoas. 

Nos Serviços Tradicionais (que, infelizmente, continuam operando no 

Brasil) os usuários eram reduzidas a um rótulo: “O bebum”, “O drogado”,                

“O da mental”. As intervenções eram direcionadas para conter os sintomas de 

uma intoxicação, ou qualquer outra manifestação aparente. Esses serviços 

além de prestarem um atendimento tecnicamente pobre tornavam-se omissos 

e negligentes e relação aos usuários de drogas. 

O usuário de drogas, como todo cidadão, tem direito à saúde. Esse 

direito traz no seu bojo, os princípios do Sistema Único de Saúde: 

universalidade, equidade, integralidade e participação. Na relação cotidiana de 

um Serviço de Saúde com esse usuário, o seu problema tem que ser tratado 

na sua plenitude, mas também na sua particularidade.  
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Capítulo III - A pesquisa e seus procedimentos metodológicos 
 

A. Caracterização e Delimitação do Objeto de Estudo 
O presente estudo analisará o trabalho do Assistente Social nos Centros 

de atenção Psicossocial para o Álcool e Outras drogas, situados no Estado de 

São Paulo, no período correspondente ao segundo semestre de 2010.  A 

discussão e análise da inserção do Serviço Social nos CAPSad deverá incluir 

duas dimensões da prática: a atenção do dependente de substâncias 

psicotrópicas e a prática profissional na dinâmica desse Serviço. 

           O CAPSad é um dos Serviços da Rede Pública de Saúde 

destinada a atender dependentes de substâncias Psicotrópicas43. Foi criado 

para substituir o modelo “asilar hospitalocêntrico”, “evitando as internações e 

favorecendo exercício da cidadania e inclusão de seus usuários e suas 

famílias” (M.S , 2004 12).Ele deve funcionar como serviço intermediário entre o 

ambulatório o hospital. É importante esclarecer que a implantação dos CAPS 

não extinguiu os hospitais44. O nível de atenção hospitalar destina-se ao caso 

mais grave, no entanto, as internações devem ser breves e ter como modelo a 

reabilitação psicossocial. 

Segundo o Ministério da Saúde (2004) o CAPS ad, na sua estrutura e 

atividades, deve seguir as seguintes diretrizes: 

• Os atendimentos dos usuários serem realizado na perspectiva da 

integralidade, com base na redução de riscos do uso de substâncias e dos 

outros agravos à saúde;  

• Multidisplinaridade no atendimento, planejamento e avaliação das 

atividades. A portaria 336/2002 determina, que a equipe técnica mínima, de um 

CAPS ad deve ser formada por: um medico psiquiatra; um médico clínico; um 

enfermeiro (com formação em saúde mental); quatro profissionais de nível 

superior (assistente social,psicólogo, terapeuta ocupacional, ou outro 

                                                            
43 Ver definição na nota de rodapé pg.01 
44Os Serviços Hospitalares de Referência para o álcool e drogas em hospitais gerais -SHR ad 
foram criados em 2004 ( portaria nº2.197/2004 ) e regulamentados em 2005 ( portaria nº 1.612/ 
2005). Com o objetivo de aperfeiçoar e ampliar a implantação dos -SHR ad no SUS, o 
Ministério da Saúde publicou em 2010 nova portaria sobre os SHR ad.                              
(Portaria Nº 2.842/2010). 
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profissional necessário ao programa terapêutico); 6 profissionais de nível médio 

(técnicos de enfermagem, artesãos, funcionários administrativos); 

• A Finalidade principal do tratamento é promover a reabilitação 

psicossocial dos usuários; 

• O tratamento deve envolver vários níveis e etapas e ter como base 

um projeto terapêutico. O Tratamento é processual e tem estar adequado às 

necessidades e limites de cada usuário; 

• Realização do Trabalho deve estar integrada à Rede de Serviços de 

Saúde e Sociais; 

• O atendimento é deve territoralizado. O território não se restringe 

apenas à área geográfica. Segundo o Ministério da Saúde (2004)             

território :“é constituído fundamentalmente pelas pessoas que nele habitam, 

com seus conflitos, seus interesses, seus amigos, seus vizinhos, sua família, 

suas instituições, seus cenários (igreja, cultos, escola, trabalho, boteco, etc.).” 

(pg.11) 

Existem três regimes de atendimento45: 1) O Regime Intensivo: para 

pessoas, que necessitam de atendimento diário, geralmente, com intoxicação 

aguda, síndrome de abstinência, recaída46, ou um quadro clínico agravado por 

uma comorbidades47; 2) Regime Semi-Intensivo: Destinado aos pacientes  que 

necessitam de acompanhamento freqüente, fixado em seu projeto terapêutico, 

mas não precisam estar diariamente na unidade ; 3) Não-Intensivo: É o 

atendimento que, em função do quadro clínico, o paciente, pode ter uma 

freqüência menor. Objetiva também promover a alta do paciente. (Portaria M.S 

nº 189/2002) 

Cada Regime de atendimento deve ser realizado através de um conjunto 

de atividades que podem ser individuais (avaliação clínica, prescrição de 

medicamentos, orientação, psicoterapia) ou grupais (oficinas culturais, oficinas 

de geração de renda, grupos sócio educativos, orientação familiar, assembléias 

para a organização de serviço. etc.). O atendimento do CAPS ad, dependendo 

do caso, pode ser estendido à residência do usuário. Também são importantes 

                                                            
45 A regulamentação dos  regimes de atendimento dos CAPS, incluindo o CAPSad, está na 
portaria nº 189 de  20 de março de 2002 ( portal Ministério da Saúde ) 
46 Recaída: “É o retorno ao antigo padrão de uso da substância” ( Knapp, Paulo,1997, pg. 176 ) 
Comorbidade 47 Risco relativo de uma patologia vir acompanhada de outra ( Seibel e Toscano, 
2001 pg. 308 )  
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as atividades comunitárias para incentivar a participação e integração do 

Serviço usuários e familiares com outros setores e organizações do território. 

O CAPSad tem que ser capaz prestar cuidados a pacientes muito 

comprometidos do ponto de vista clínico, mas também direcionar o seu 

trabalho para a promoção da autonomia deles, no restabelecimento de suas 

relações e responsabilidades de cidadão. O CAPS dever estar “inserido numa 

rede articulada de serviços e organizações que se propõe a oferecer um 

continuum de cuidados” (MS, 2004 pg.27). 

Além das atividades direcionadas ao tratamento de dependentes de 

substâncias, a Portaria nº 336 de 2002, que instituiu esse serviço, delega 

outras atribuições para o CAPSad :  

 
 “Possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador 
da porta de entrada da rede assistencial local no âmbito de seu 
território e/ou do módulo assistencial; coordenar, no âmbito de sua 
área de abrangência e por delegação do gestor local, a atividades de 
supervisão de serviços de atenção a usuários de drogas, em 
articulação com o Conselho Municipal de Entorpecentes; 
supervisionar e capacitar às equipes de atenção básica, serviços e 
programas de saúde mental local no âmbito do seu território e/ou do 
módulo assistencial; realizar, e manter atualizado, o cadastramento 
dos pacientes que utilizam medicamentos essenciais para a área de 
saúde mental”.  (idem, 2004 pg.31) 

 
Como está sendo demonstrado o CAPSad que exige a articulação de 

várias áreas do saber (medicina, enfermagem, psicologia, etc.), para promover 

a reabilitação psicossocial do usuário. O CAPSad pode ser definido como um 

serviço complexo, não só pelas diversas funções que tem que cumprir, mas 

porque é deve ser um núcleo irradiador de um novo paradigma na saúde. Isso 

demanda infra-estrutura adequada (técnica e financeira) e empenho político do 

gestor. 

 O Assistente Social é integrante da equipe técnica.  Não permitir 

“culpabilizar” o usuário de drogas pelos problemas da sociedade e pelo seu 

próprio sofrimento, tem que ser uma “questão posta” para Serviço Social. O 

Assistente Social tem o papel de garantir que a “questão social” não seja 

ocultada do cotidiano da instituição e da relação com os outros sujeitos. No 

entanto, o trabalho com a multifatoralidade da dependência química e o próprio 

cotidiano do CAPSad exige conhecimentos, estratégias, que vão além, da 
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capacidade do Assistente Social saber identificar os determinantes 

socioeconômicos da prática. 

O eixo do trabalho do CAPSad é a atenção psicossocial, segundo 

Amarante (2008) “na saúde mental e na atenção psicossocial, o que se 

pretende é uma rede de relações entre sujeitos, sujeitos que escutam e que 

cuidam – médicos, enfermeiros, psicólogos, terapeutas ocupacionais, 

assistentes sociais,entre outros atores sociais, que são evidenciados nesse 

processo social complexo- com sujeitos que vivenciam as problemáticas – os 

usuários,familiares e outros atores sociais...” (pg. 82).  Essa proposta da 

atenção psicossocial, ainda que, na atualidade, seja a ideal, indica a existência 

de um serviço, onde as relações entre os seus atores (usuários, profissionais, 

família, gestores, comunidade, etc.) estarão mais horizontalizadas. Essas 

relações, ao mesmo tempo, que possibilitam articulação entre saberes e 

responsabilidades, convivem com esquemas novos e tradicionais de 

manifestações de interesses e poder.  

Existem, então, duas dimensões que serão e discutidas e analisadas: no 

trabalho do Assistente Serviço Social nos CAPSad: A relação e a atuação do 

Assistente Social junto aos usuários do Serviço e a inserção de desse 

profissional na dinâmica dessa instituição.  

 

B. Procedimentos Metodológicos: 
   O presente trabalho é uma pesquisa qualitativa que tem com recurso 

metodológico a “análise de temática” proposta por Minayo (2006). Trata-se de 

uma modalidade da análise de conteúdo, que segundo a autora “é considerada 

mais apropriada para avaliações qualitativas em saúde. Ela consiste em 

descobrir núcleos de sentido que compõe a comunicação, cuja presença ou 

freqüência signifiquem alguma coisa para o objeto analítico visado”. (pg.315). A 

temática refere-se à prática dos Assistentes Sociais de CAPSad que será 

analisada a partir de suas vivências, percepções e opiniões no contexto de 

trabalho desse serviço.  

Os CAPSad começaram a ser credenciados pelo Ministério da Saúde a 

partir de do ano 2003.  Até junho de 2010 48 existiam, no Estado de São Paulo, 

                                                            
48 Fonte: Portal do Ministério da Saúde 
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/caps_uf_junho.pdf 
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59 CAPSad.  Do universo desses 59 CAPSad selecionamos quatro entre os 

pioneiros, critério que nos aproxima melhor cultura institucional. Os CAPS AD 

pesquisados foram os seguintes: 

• Centro de Referência de Álcool, Tabaco e Outras Drogas – CRATOD, 

Município de São Paulo; 

• Centro de Referência em Alcoolismo e Drogadição – CRAD, Município 

de Barueri; Região Metropolitana; 

• Centro de Atenção Psicossocial para o Álcool e Drogas - CAPSad 

Diadema, Município de Diadema, Região Metropolitana de São Paulo; 

• Centro Especializado no Tratamento de Dependência de Álcool e 
Drogas – CETAD, Jundiaí, Interior; 

 
 

Locais de Pesquisa*: 
 

                                                                                                                                                                              
 

CAPS AD ‐ 
CRAD 

BARUERI     CAPS AD 
- CRATOD     
CAPITAL 

CAPS AD –          
CEAD JUNIDAI 

CAPS AD  

DIADEMA 

Fonte*: Prefeitura do Município de São Paulo (  :  http://www.zonu.com/brasil_mapas_esp/Mapa_Gran_Sao_Paulo_Brasil.htm 
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C. Sujeitos e Instrumentos de Pesquisa: 
Após a aprovação do projeto desse estudo pelo Comitê de Ética 49, 

entramos em contato com os Assistentes Sociais das unidades selecionadas. 

Eles foram convidamos para serem voluntários nesse estudo e assinaram o 

termo de consentimento livre e esclarecido (T.C.L.E) 50. Foram, então, definidos 

como sujeitos: 

• Três Assistentes Sociais do CRATOD – Capital (num quadro de 6);  

• Um Assistente social do CRAD - Barueri;  

• Um Assistente Social; Diadema;  

• Dois Assistentes Sociais do CEAD – Jundiaí. 

Como instrumento de pesquisa optamos pela entrevista semi-

estruturada.  As entrevistas foram aplicadas e gravadas, no período de outubro 

a dezembro de 2010. Os sujeitos de pesquisa responderam os seguintes 

tópicos: 

• As atividades e/ou atribuições do assistente social no CAPS AD;  
• Atribuições específicas do Serviço Social no CAPS ad; 

• Descrição um dia de atividade do assistente social no Caps ad; 

• Relação do Assistente social com a equipe técnica; 

• Limites e possibilidades do trabalho do Assistente Social no  CAPS 

AD em relação: usuários e familiares; rede de serviços e comunidade; 

• Importância de um CPAS AD para uma Cidade; 

• Motivo de escolha para trabalhar num CAPS AD; 

Após a transcrição51 das gravações procedemos à leitura intensa desse 

material para nos apropriarmos de seu conteúdo. Daí então foi possível, 

levantarmos as idéias essenciais e representativas do universo pesquisado. 

Isso resultou na construção das seguintes categorias empíricas, que serão 

base para nossa análise: 

• O cotidiano e a dinâmica da prática do Assistente Social no CAPS AD; 

• Especificidades do Assistente Social no CAPS AD; 

                                                            
49 Comitê  de Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica de São Paulo:  
  Protocolo: nº 302/2010. 
50 T.C.L.E : elaborado  de acordo com a Resolução Nº 196/ 1996, do Conselho Nacional de 
Saúde. 
51 A transcrição das entrevistas encontra-se à disposição da banca examinadora. 
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• Relacionamentos do Assistente Social com as outras áreas do 

conhecimento; 

• Posicionamento crítico do Assistente Social em relação ao CAPS AD; 
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              Capítulo IV: Análise e interpretação dos dados 
 O Cotidiano e a dinâmica da prática profissional: 

A decisão em iniciar a análise da atuação dos Assistentes Sociais nos 

CAPSAD examinando o cotidiano da prática tem por objetivo entendê-la dentro 

do contexto institucional e da própria problemática apresentada pelos usuários. 

 
          “No CAPS AD, de uma maneira geral, os dias são muito 
dinâmicos. Não há uma rotina, mas, atividades programadas. Em um 
dia o Assistente atende um grupo de famílias, realiza entrevistas com 
alguns pacientes...” Na realidade não só nos CAPS ad, como também 
nos outros Caps e na Saúde Mental em geral, há uma multiplicidade 
de funções de todos os profissionais” Sujeito 6   
 
      “São várias as atividades do Assistente Social no CAPSad. A 
principio o mais importante é trabalhar com a equipe multiprofissional, 
o trabalho não pode ser isolado de maneira nenhuma” Sujeito 3 

 

 

A Portaria nº336/202, que instituiu os centros de atenção psicossocial, 

estabelece um número mínimo e diversificado de recursos humanos capazes 

de dar cobertura para o público de cada modalidade52 desses serviços. A 

equipe mínima do CAPSad, já detalhada na página 39 desse estudo, deverá 

garantir o desenvolvimento das atividades típicas de desse: desintoxicação; 

atendimentos individuais ou em grupo (psicoterapias, orientação, 

medicamentosos etc.); oficinas terapêuticas; visitas domiciliares, atendimentos 

às famílias; atividades comunitárias, com enfoque na inserção social e familiar 

do dependente de substâncias. As atividades propostas devem ser adequadas 

aos respectivos regimes de funcionamento (intensivo, semi-intensivo, ou não 

intensivo). Nessa proposta terapêutica, o que importa é o conjunto de 

atividades, realizadas de forma articulada. 
        “O dia que a gente se envolve, por exemplo, com muitas 
atividades é quando há o acolhimento. Nós recebemos os pacientes, 
avaliamos se têm o perfil para serem atendidos aqui, ou não. 
Procuramos saber do paciente o que o trouxe aqui. Tudo isso é 
realizado junto com a equipe” Sujeito 2 
 
 “No CAPS há a figura do técnico de referência. Cada técnico é 
referência de um grupo de pacientes. O Assistente Social também 
entrevista e acompanha aquele paciente durante o tratamento.” 
Sujeito 6 

 

                                                            
52Ver nota de rodapé pg.19 
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              “O atendimento de referência se inicia com uma entrevista 
estruturada, realizada no primeiro atendimento. Nesse momento a 
gente colhe a história de paciente desde o início do uso de drogas, 
família, sintomas que ele possa estar sentindo, etc.. É nessa 
entrevista que se estabelece o processo mais forte de vinculação do 
paciente com a Unidade de Saúde, que é quando a gente fica 
conhecendo as dificuldades do paciente, o que trouxe o paciente ao 
tratamento, como também a gente poder estar clareando para ele o 
que é o tratamento” Sujeito 5  

 
              O técnico de referência53 foi uma dos recursos incorporados pelas 

Unidades de Saúde Mental criadas ou que se organizaram segundo os 

princípios da Reforma Psiquiátrica.  Miranda e Fortunato (2005) colocam que 

esse dispositivo visa garantir: “que os respectivos projetos terapêuticos 

considerem o seguimento dos pacientes tanto no plano, subjetivo como social, 

familiar, laboral, dentre outros, porém sempre articulados pelos profissionais de 

referência” (pg.510) Esse modelo também é alvo de críticas, embora tenha 

como seu principal defensor o Ministério da Saúde.O principal risco para o 

paciente seria o técnico de referência (ou em alguns CAPS a equipe mínima de 

referência) não conseguir exercer o seu papel de mediador no processo de 

reabilitação psicossocial.   Há dois exemplos sobre a forma inadequada de 

exercer esse papel. O primeiro é quando técnico de referência centralizar 

informações, não permitindo o comprometimento geral da Unidade de Saúde 

com o paciente. Isso pode colocar o paciente em risco, pois ele deixa de ser 

atendido dentro dos princípios da integralidade. O segundo é não saber ou não 

ter como meta de seu trabalho a promoção da autonomia do usuário. Um efeito 

negativo dessa postura é o usuário adquirir mais uma dependência em sua 

vida (além da dependência química): a dependência da Instituição. Apesar 

desses riscos, o CAPSad possui um tipo de organização de serviço onde a 

relação entre os profissionais de saúde são mais horizontalizadas, isso permite 

uma agilização e efetividade do cuidado: 
 

 “Às vezes você acha que um paciente está bem, mas vem outro 
profissional e diz:” Vocês viram aquele paciente hoje?Ouviram o que 
ele disse? “Daí a gente percebe que ele está em risco e se mobiliza 
para evitar que ele recaia.” Sujeito 6 . 

 

                                                            
53 Miranda e Campos (2010) citam pesquisa realizada  em 2008 pelo Ministério da Saúde que 
avaliou 78,88% dos CAPS brasileiros.  Desses CAPS  49% trabalham a partir do técnico de 
referência e 32% utilizam o modelo de mini equipe de referência. (pg.:1153 )  
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No cotidiano do CAPSad o Assistente Social também participa, junto 

com os outros profissionais, de ações ou atividades voltadas para o 

enfrentamento situações limites como, por exemplo: brigas entre usuários; 

manifestações de hétero ou auto- agressividade do paciente:  

 
 “Participo também de um trabalho voltado para pacientes resistentes 
ao tratamento, visando levantar as razões dessa resistência. Por que 
o paciente não consegue aderir ao tratamento?. Todos interagem 
muito bem, procurando falar a mesma linguagem para não entrar em 
conflitos, principalmente nas situações onde os pacientes reagem 
com agressividade ou se envolvem em brigas.” Sujeito 3 
 

O envolvimento de profissionais de diversas áreas técnicas, incluindo o 

Assistente Social, significa que o enfrentamento de situações limite não são de 

responsabilidade exclusiva do pessoal da área médica e da enfermagem. 

Todo Capsad deve ser considerado um espaço de cuidado, exigindo 

assim, a articulação de toda a equipe. Um ato de violência não pode ser visto, 

apenas, como resultado de um quadro agudo do transtorno mental. Ele tem 

que ser contextualizado, desvendando suas causas e avaliando as 

conseqüências do mesmo para o paciente, para os outros usuários, para a 

família para os trabalhadores da Unidade de Saúde e Comunidade. 

 
 “Aqui no CAPSad nós participamos da sala de orientação, que 
atende pacientes que não estão inseridos em uma atividade Sujeito 2 
“O Assistente Social poderá atender um paciente que não estava 
programado. Ele participa da escala de plantão54 do CAPS, que é 
destinado ao acolhimento de pacientes e de o atendimento outras 
ocorrências que não estavam programadas para aquele dia... O 
trabalho é estruturado, mas ao mesmo tempo dinâmico, podendo ser 
alterado segundo ás necessidades”. Sujeito 6 

 

Nesses CAPSad o plano de tratamento do usuário é traçado 

individualmente, no entanto a maior parte das atividades é realizada em grupo. 

O Assistente Social do CAPSad participa juntamente com os outros 

profissionais, na maioria das atividades grupais. Existem atividades grupais que 

têm como foco a relação do paciente com a substância psicotrópica e a 

trabalham estratégias de mudança.  

 

                                                            
54 Aqui o plantão refere-se a um pronto atendimento realizado por vários profissionais  através 
de uma escala e  não se refere ao Plantão do Serviço Social. 
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 “O Atendimento em grupos: é um lugar onde o paciente interage com 
outros na mesma condição que a dele, visando o mesmo fim, a 
recuperação. Lugar de partilhar dificuldades, sofrimentos, 
expectativas, o que está dando certo em direção ao objetivo, 
fracassos, sucessos, enfim, lugar de construção de projeto de vida”. 
Sujeito 4 
 “O grupo de reflexão, que faz parte do programa intensivo, acontece 
tanto de manhã como à tarde... Nesse grupo os pacientes colocam as 
principais questões vivenciadas, as dificuldades enfrentadas no 
cotidiano. O que leva ou o que não leva a usar (a substância) É um 
momento de desabafo. “Nós trabalhamos quais são essas questões, 
a fissura, o que leva às recaídas.” Sujeito 1 
 

 
Outro tipo de atendimento grupal oferecido pelo CAPSad são as 

Oficinas terapêuticas, estruturadas e adequadas a cada regime de 

atendimento: Intensivo, Semi-intensivo, não intensivo. Segundo Valadares et al 

(2003) “As oficinas terapêuticas são dispositivos da Política de Saúde Mental 

caracterizados como atividades grupais de “socialização, expressão e 

inserção”. São atividades de encontro de vidas de pessoas em sofrimento 

psíquico, promovendo exercício da cidadania, a expressão de liberdade e 

convivência dos diferentes através preferencialmente da inclusão pela arte”                    

(pgs. 4-6).  
 “Aqui no CAPS ad o Assistente Social participa das oficinas junto 
com os outros profissionais (psiquiatras, psicólogos, técnico em 
educação física,etc.). Sujeito 2 
“Eu também participo nas Oficinas do regime semi intensivo, que 
atendem pacientes que conseguem manter-se em abstinência e 
estão em maiores condições para realizarem atividades normais da 
vida. São oficinas que trabalham a memória, oficinas de percussão... 
Na oficina de percussão nós discutimos estratégias para usufruir o 
prazer da Música sem o uso de substâncias” Sujeito 3 

 
 

Nos CAPS as oficinas terapêuticas passaram a designar uma 

diversidade de atividades que devem contemplar “três vértices da reabilitação 

psicossocial: casa, trabalho, lazer” (Sarraceno in Valadares, 2003 pg.5). O 

Trabalho, dentro da proposta de reabilitação psicossocial tem um significado 

completamente oposto daquele orientado pelo “Modelo Moral” de tratamento 

dos transtornos mentais. Para Birman (1978) o Modelo Moral utiliza o trabalho 

como recurso promotor da Ordem na Instituição “tendo por isso mesmo a 

capacidade de normatizar a saúde e os bons costumes (pg.412).55        

                                                            
55 Ainda existem, no Brasil, algumas Instituições, que se denominam clínicas  para  recuperação 
para dependentes químicos e que se inspiram  no “Modelo Moral”. O trabalho árduo ( tipo   
“cabo de enxada”) é utilizado  como forma de tratamento.  
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 Na filosofia do CAPS o trabalho deve ser um fator de inclusão social.56 
 

“Participo do grupo “arte mosaico”, ele é destinado para pacientes 
que já tiveram alta. É um projeto para aprender a fazer mosaico 
aprender e a fazer arte. Tem parceria com as Secretarias de Ação 
Social, Saúde e Cultura. A Secretaria de Ação Social concede uma 
bolsa de um salário mínimo, cesta básica, vale transporte. A 
Secretaria da Cultura entra com o espaço e o professor/orientador. 
Os usuários participam durante seis meses. E nós fazemos todo o 
acompanhamento do usuário, visando à reinserção no mercado de 
trabalho. Nós vamos até lá e participamos dos grupos, quando são 
trabalhadas, com os usuários, as exigências para a reinserção no 
mercado formal de trabalho”.Sujeito1.  
 

 
Segundo o Ministério da Saúde (2004) uma das principais atribuições do 

CAPSad é “promover, mediante diversas ações (que envolvam trabalho, 

cultura, lazer, esclarecimento e educação da população), a reinserção social 

dos usuários, utilizando para tanto recursos intersetoriais, ou seja, de setores 

como educação, esporte, cultura e lazer,montando estratégias conjuntas para o 

enfrentamento dos problemas.” (pg.42) 

No CAPSad também há espaços formais para a participação dos 

usuários como as associações, fóruns, conselhos gestores, assembléias. São 

mecanismos de participação dos usuários previstos não só pelos novos 

modelos de serviços de saúde mental pela própria lei do Sistema Único de 

Saúde brasileiro57. 
 “Aqui é o Serviço Social coordena a Assembléia de pacientes58, que 
é realizada mensalmente. Nós estimulamos os pacientes a trazerem 
um tema de interesse ou assuntos relacionados à avaliação do 
Serviço, sugestões e propostas. Nós discutimos com eles esses 
assuntos e levamos para a reunião de equipe e para a Direção. 
Posteriormente nós damos a devolutiva para eles. Sujeito 5” 

 
                              Esses dispositivos formais de participação dos usuários nos 

CAPS nem sempre têm a coordenação do Assistente Social. No entanto, o 

Assistente Social, ao participar desses grupos, esteja ou não no papel de 

coordenador, tem o papel de garantir que esses dispositivos sejam realmente 
                                                            
56 No ano de 2005 o Ministério da Saúde baixou a portaria nº 1169 destinando recursos 
financeiros para os Municípios “que se habilitarem junto ao referido Mistério para o 
desenvolvimento de atividades de inclusão social pelo trabalho destinado às pessoas 
portadoras de transtornos mentais e/ou de transtornos decorrentes do uso de álcool e outras 
drogas”. 
57 Lei federal nº 8142 de 28 de dezembro de 1990 
58 As Assembléias de pacientes, incorporadas por alguns CAPS, têm influência do modelo de 
organização das comunidades terapêuticas criadas na Inglaterra , na década de 50, por 
Maxwell Jones.  Essas foram uma das medidas de caráter reformador dos hospitais 
psiquiátricos. (Pereira, 2008 pg.230) 
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espaços de participação e não de manipulação dos usuários. Segundo o 

Código de Ética da profissão (1993) o Assistente deve ter: “Posicionamento em 

favor da equidade e justiça social, que assegure universalidade de acesso aos 

bens e serviços relativos aos programas e políticas sociais, bem como sua 

gestão democrática” (CFESS, pg.03) 
 
“Existe aqui um tipo de trabalho muito importante, que é o trabalho 
com as famílias, onde elas colocam as suas dificuldades e nós 
podemos ajudá-las, oferecendo suporte técnico para e atividades 
grupais” Sujeito 4 

 

No modelo hospitalocêntrico /asilar, de orientação moralista, “a família é 

encarada como uma unidade separada do enfermo e por isso excluída da 

intervenção terapêutica” (Santos Rosa, 2008, pg.280). De acordo com esse 

modelo, o isolamento é a medida terapêutica central para promoção da “cura”. 

A família ora é considerada com a principal geradora da doença do paciente, 

ora como vulnerável às influências negativas do mesmo, devendo ser protegida 

dele. 

Nos equipamentos, assim como os CAPS , criados no Brasil, segundo 

os princípios da Reforma Psiquiátrica, a família passa ter um papel importante 

e ativo, sendo também objeto de intervenções terapêuticas. Segundo Ivana 

Pereira (2008) a instituição família é objeto de interesse de várias categorias 

profissionais. “O que diferencia uma intervenção de outra é a forma que essa 

instituição família é vista pelos profissionais e como ele se insere nas diversas 

intervenções que a abordam” (pg. 217). 
 

“O trabalho com famílias faz parte da origem do Serviço Social. O 
Assistente Social não perderá as características de sua formação se 
ele tiver uma ação muito mais voltada para o atendimento familiar no 
CAPSad.” Sujeito 7 
 

 
Isso é notório na profissão: o interesse pela família está na gênese do 

Serviço Social. Abordar como essa intervenção ocorreu ao longo de sua 

história é um importante ponto de partida para essa análise. Nos primórdios do 

Serviço Social brasileiro, sob forte influência da moral católica, a profissão 

encarava a família como uma instituição natural e imutável, sendo que a sua 

harmonia era condição importante para o equilíbrio social. Segundo Pereira 

(2008) “A família reconhecida como estável pela assistente social era aquela 
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formada pelo casamento civil e religioso” (pg. 224). Os valores ideológicos 

eram baseados no patriarcado. Os problemas emocionais apresentados pelos 

filhos eram reportados às falhas dos pais. A partir da década de 1940 o Serviço 

Social brasileiro sofre forte influência norte-americana, inspirada na psicanálise 

e no movimento higienista. Essas influências, que foram a base do Serviço 

Social de Casos, vieram reforçar a idéia de que os desajustamentos tinham 

como causa os núcleos familiares que não se mantinham fiéis aos papéis que 

lhes foram atribuídos pela natureza. 

Na área dos serviços de saúde mental o Serviço Social não foi 

impermeável às tendências da psiquiatria e psicologia, que propunham tanto 

reformas do modelo asilar como estender os diagnósticos, produzidos por 

esses saberes, para o resto da sociedade.  

Alguns estados brasileiros, como o Rio de Janeiro e Bahia, conseguiram 

desenvolver nos hospitais tradicionais59 experiências baseadas no modelo de 

comunidade terapêutica inglês. A Comunidade Terapêutica tinha uma 

organização menos hierarquizada. Psiquiatras, Psicólogos, Terapeutas 

Ocupacionais e Assistentes Sociais podiam coordenar grupos e atividades.  

Segundo Pereira (2008) na Comunidade Terapêutica “a família é definida como 

um grupo no qual, quando algo não vai bem, uns dos membros concentra e 

externaliza os sintomas do grupo, como por exemplo, na doença mental”.     

(pg. 236).   Isso significa segundo essa concepção, que a patologia do paciente 

também está no grupo familiar.  

               Na década de 1960, nos contextos da contracultura e dos 

movimentos de questionamentos do “staus-quo”, emerge nos Estados Unidos e 

na Inglaterra o modelo da antipsiquiatria60. A antipsiquiatria “se contrapunha à 

concepção clássica de loucura como doença, ao modelo assistencial, baseado 

na internação, e propunha uma concepção sócio genética e uma atenção na 

comunidade, sem nenhum aspecto coercitivo e paternalista” (Santos 

Rosa,2009, pg. 149) .Nesse contexto a família passa ser considerada a 

geradora de problemas e o paciente o “bode expiatório”. A negação da doença 

reduz a complexidade desse fenômeno e mais uma vez a família é 

                                                            
59Rio de Janeiro:  Seção Olavo Rocha do Hospital Odilon Galotti, no Centro Psiquiátrico Pedro 
II; Bahia: Hospital Edgar dos Santos ( Pereira , 2008 pg. 234 ) 
60 A antipsiquiatria teve como percussores: Thomas Szasz,  nos Estados Unidos e Ronald 
Laing, David Cooper, Aaron Esterson, na Inglaterra ( Santos-Rosa, 2009 pg. 149 )  
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culpabiliazada pelo problema de seu ente. Apesar dos equívocos e 

reducionismos essa tendência trouxe, ao longo dos anos, contribuições 

importantes para uma maior dignificação do atendimento do doente mental. 

               É importante lembrar que o manicômio continuou sendo o padrão 

hegemônico de atenção psiquiátrica no Brasil e que na maioria dessas 

instituições o assistente social atuava de forma assistencialista, isolada e 

subalterna à área médica. O impacto, dessas teorias reformadoras no Serviço 

Social, foi maior fora dos muros dos hospitais.  

A partir da década de 1970 alguns assistentes sociais tornaram-se 

Terapeutas Familiares, abrindo aí espaços de trabalho em consultórios 

privados. Além da psicanálise, Serviço Social também sofreu influência das 

terapias sistêmicas. 

A tendência à “psicologização” do Serviço Social foi um dos pontos 
principais das críticas, do Movimento de Reconceituação, mas também 
ocorreram em outros momentos da história do Serviço Social durante as 
últimas décadas. 

Mas qual seria o principal risco das práticas terapêuticas, em especial 

das terapias familiares, para o projeto ético político do Social? O risco seria 

culpabilizar unicamente à dinâmica familiar pelos transtornos mentais do 

indivíduo. A abordagem da família pelo Assistente Social não pode ser feita de 

forma acrítica em relação ao referencial teórico que se adota. Para Ivana 

Pereira (2008) “a maioria dos modelos de terapia familiar apresenta limitações 

em abordar temas que extrapolam a âmbito estrito da família e a que 

influenciam diretamente, como, por exemplo, fatores sociais, históricos, 

econômicos a partir de um referencial acrítico e reducionista escamoteariam os 

outros fatores de ordem política e social que também interferem e geram de 

sofrimento. (pg. 248).Isso , muitas vezes , tem justificado medidas estatais de 

contenção de gastos com equipamentos de recursos para saúde mental, 

transferindo para as famílias o principal ônus do cuidado. A redução dos 

recursos para a saúde criou uma situação de desassistência ao portador de 

transtorno mental. Isso tem uma maior relação com as medidas adotadas pelo 

modelo econômico neoliberalista, que veio se consolidando no mundo, a partir 

dos anos 70. A redução da resposabildades do Estado na promoção da saúde 

seria uma medida necessária para garantir o processo de acumulação do 

capital. 
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 “A Família do paciente também adoece e precisa de ajuda. Ela 
apresenta carências e dificuldades inúmeras. É preciso fortalecer a 
rede social de assistência às famílias, com base num trabalho efetivo 
e com resolutividade. A maior dificuldade do trabalho com famílias é 
de criar vínculo e relação de confiança. Nosso trabalho na área de 
drogadição vai além das questões relativas á saúde, passa pela 
educação, habitação, geração de renda, ou seja, é preciso investir em 
políticas públicas que venham de encontro com essa demanda em 
específico” Sujeito 4  
“O atendimento grupal às famílias não é feito exclusivamente pelo 
Serviço Social, mas quando essa família necessita de uma orientação 
mais aprofundada quem faz esse atendimento é o Assistente Social” 
Sujeito 5 
 

 
O que pode ser constatado nos depoimentos desses assistentes sociais, 

primeiramente é a postura de ouvir e acolher, de forma incondicional os 

familiares em sofrimento. Num segundo memento, considerar que as questões 

subjetivas são inseparáveis contextos sociais e econômicos dos usuários, 

portanto fazem parte do processo de intervenção. 

 
“Com relação às famílias o fato é de muitos deles não têm família. Há 
também dificuldade em se fazer visitas domiciliares devido à falta de 
tempo para isso. Seria muito importante a realização de mais grupos 
específicos para familiares para orientá-los como lidar com a 
dependência química de seu familiar, mas muito deles não podem vir 
no horário de funcionamento do CAPS porque estão trabalhando”. 
Sujeito 3 

 
Considerando os depoimentos dos sujeitos da pesquisa, constatamos 

que os Assistentes Sociais atendem vários níveis de demandas das famílias, 

estando, por tanto, numa posição privilegiada, em apreender e construir 

conhecimentos sobre essa realidade. A primeira contribuição é a que põe em 

cheque o próprio conceito de família como instituição natural e estática. . 

Segundo Pereira (2008) “a família é uma estrutura historicamente determinada 

pelas diversas formas de sua inserção nos diferentes tipos de sociedade e 

seus processos demográficos.” (pg. 218). A crise social, gerada pelo modelo 

neoliberal vigente, interferiu de uma forma marcante na configuração de 

família. A crise foi a geradora concreta da desagregação familiar. Por traz da 

situação de abandono de muitos pacientes estão o desemprego estrutural e a 

redução da proteção previdenciária. 

As famílias não estão conseguindo arcar sozinhas com o ônus do 

cuidado. Também porque, elas estão expostas à violência, tanto a doméstica 
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como aquela do seu território, representada principalmente pelo tráfico de 

drogas. 

 
“O Assistente social pode conhecer a dinâmica da família, como ele 
pode promover um maior integração entre o usuário e a família.O 
assistente pode trazer para a equipe esses conhecimentos sobre a 
família para que os outros profissionais se apoderem dele. Eu não 
acho que há limites para essa ação, pois o fato e eu poder estar em 
contato com o paciente e a sua família é um fator que facilita o 
trabalho” Sujeito 7 
 

 

A articulação com a equipe que inclui “trazer conhecimentos sobre a 

família” faz com que as várias expressões da questão social sejam 

considerados por todos, incluindo a organização das atividades do próprio 

CAPSad.Em outras palavras,devem ser implementadas políticas intersetoriais 

que garantam a inclusão da família no processo de tratamento. 

Nos CAPS AD as atividades dos Assistentes Sociais não estão 

circunscritas á unidade de saúde e ao tratamento dos dependentes de 

substâncias. 

 
 “Aqui o Assistente Social também trabalha com grupos no espaço 
comunitário” Sujeito 4 
“Aqui é um bairro onde predominam as atividades comerciais. Há 
concentração de colônias judaicas e coreanas, libaneses. Nós 
estamos promovendo encontros para essas pessoas, alguns 
necessitam até de interpretes. Esses encontros têm produzido bons 
resultados” Sujeito 2    
“Nós somos muito requisitados para realizar trabalho de prevenção 
nas Escolas principalmente com os pais. A direção daqui também 
incentiva o atuação do CAPS ad junto ao território, articulando-o às 
UBSs (Unidades Básicas de Saúde), para realizar grupos de 
familiares nessas Unidades” Sujeito 5 
 

 
Segundo o Ministério da Saúde (2004) um dos objetivos da Reforma 

Psiquiátrica consiste no progressivo deslocamento do centro do cuidado para 

fora do hospital. Os CAPS são dispositivos estratégicos para esse propósito, 

através de ações articuladas com a rede de saúde do território, especialmente 

com as Unidades Básicas de Saúde e os Programas de Saúde da Família. (pg. 

25) Os CAPSad também tem que realizar atividades prevenção ao uso de 

Drogas, com segmentos diversificados da população do território. A prevenção 

pode ser definida:  



61 
 

 
 

 
....“como um processo de planejamento, implantação e 
implementação de múltiplasestratégias voltadas para a diminuição da 
vulnerabilidade/redução dos fatores de riscos específicos, e 
fortalecimento dos fatores de proteção. Implica necessariamente a 
inserção comunitária das práticas propostas, com a colaboração de 
todos os segmentos sociais disponíveis (M.S Política Atenção 
Usuários de drogas, 2004 pg. 37).”  

 
 

            As ações de prevenção também devem também estar voltadas 

para a diminuição do preconceito e do estigma em relação ao uso de drogas. 

            Para concluir a análise dessa categoria empírica apresentaremos 

as atividades realizadas no cotidiano da instituição, que os sujeitos consideram 

como típicas do Assistente Social e realizada exclusivamente por eles no 

CAPSad: 
 

“O Plantão Social: onde o paciente traz conteúdos que geralmente 
são dúvidas ligadas ao seu projeto de vida, aos seus desejos. São 
inúmeras solicitações: que vai desde a perda de documentos, a perda 
do contato com a família, até a perda da vontade de viver”. Sujeito 4 
 
 “São Varias atividades, mas o que normalmente ocorre todos os dias 
é o atendimento no plantão. Há muita demanda para albergue, pois 
grande parte dos nossos pacientes está em situação de rua. Sujeito 3 
 
 “As demandas sociais que acontecem são passadas para o 
encaminhamento e acompanhamento Assistente Social como, por 
exemplo: Atendimento às famílias com dificuldades financeiras, que 
necessitam de cesta básica busca de informação para emprego, 
cursos profissionalizantes, de encaminhamento para comunidade 
terapêutica; vale transporte gratuito para os usuários, Sujeito 1  
 
 “Orientar sobre benefícios, os pacientes, levantar a situação de 
trabalho, da sua reinserção na sociedade. Levantar um histórico da 
vida dele. Saber como ele desenvolveu a sua vida nos aspectos:    
trabalho, familiar, escolar, relações sociais.” Sujeito 6 

 
 

A estrutura e dinâmica do CAPS AD comportam práticas integradas, 

mas preserva as intervenções específicas. Podemos concluir que as demandas 

atendidas pelos assistentes sociais estão, principalmente, relacionadas ao 

processo de desenvolvimento da contratualidade do paciente em relação aos 

seus direitos de cidadania.  Essas atividades realizadas pelo Assistente Social 

também têm um valor estratégico para o CAPS ad, à medida que ele se 

atualiza e se apropria dos problemas concretos dos usuários, do 

funcionamento da rede de serviços, tanto nos seus aspectos positivos como 

nas suas deficiências. 



62 
 

 
 

 

Especificidade do Serviço Social 
 

Nessa categoria empírica, procuraremos analisar o objeto e 

objetivos da prática do Assistente Social dos Caps ad, a partir da visão 

de mundo dos sujeitos. 
 

 “A orientação e encaminhamento para os recursos também são 
atividades específicas do Assistente Social, pois a tarefa não é só 
encaminhar, mas diante a essa visão do todo, saber como 
encaminhar e como fazer a articulação com a rede de serviços” 
Sujeito 5  
 
 “O específico do Assistente Social é cuidar da cidadania. Ajudar os 
pacientes a compreenderem o lugar deles no mundo; conhecer e 
conquistar seus direitos; recuperar os vínculos familiares, fazer com 
eles se sintam cidadãos Sujeito 7” 
 
“Os pacientes gostam muito em falar com o Assistente Social. Eles 
necessitam discutir problemas concretos de sua vida”, Sujeito 6 

 
 

    Os depoimentos desses sujeitos revelam que a orientação e o 

encaminhamento são instrumentos para o exercício da cidadania dos usuários. 

Faleiros (2009) considerara: 

 
 ...“que as questões apresentadas pelo indivíduo são expressões das 
relações sociais e não o resultado estático de uma falha individual ou 
coletiva, mesmo aparentemente apresentadas como falta de saúde, 
falta de habitação, falta de recreação, falta de alimentação” (pg.110). 
 

 
 A articulação com a rede de serviços revela outra habilidade do 

Assistente Social de provocar a transformações nas outras instituições. A base 

dessa estratégia é a informação qualificada sobre a dependência química e o 

estímulo à reflexão, relativa à responsabilidade que cada um da rede tem no 

processo de reabilitação e inclusão do usuário.  
 

“O papel do Assistente Social é ser um mediador, principalmente 
quando as questões sociais interferem ou podem ajudar na 
recuperação do paciente”.Sujeito 4 
“Nós estimulamos os pacientes a trazerem um tema de interesse ou 
assuntos relacionados à avaliação do Serviço, às sugestões e 
propostas. Nós discutimos com eles esses assuntos e levamos para a 
reunião de equipe e para a Direção. Posteriormente nós damos a 
devolutiva para eles”. Sujeito 5  
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                  As mediações não são recursos neutros, do ponto de vista 

ideológico.  Segundo Faleiros (1985): “O desafio da atuação profissional é 

desenvolver mediações que levem ao controle democrático dos recursos 

institucionais pela própria população” (pg. 26). Algumas experiências relatadas 

pelos sujeitos da pesquisa demonstram como as mediações poder realizadas 

em função dos direitos dos usuários: 

 
 “Uma proposta que eu introduzi recentemente      foi o grupo de 
cidadania, para trabalhar direitos. Foi uma experiência, inicialmente, 
com cunho informativo, mas eu percebi que teve resultados, porque 
depois eles começaram a me procurar para saber mais sobre os 
assuntos e também colocavam essas questões nos grupos de outros 
profissionais”. Sujeito 1 
“Nas assembléias, que nós realizamos com os pacientes, nós 
enfatizamos muito que eles, como cidadãos, devem reivindicar os 
seus direitos e procurar os canais para fazer isso. Eles foram até o 
secretário e porque não foram atendidos procuraram outros políticos 
para reclamar por mais recursos. Nós ficamos sabendo disso por 
outras pessoas. “Eu acho que o Serviço Social tem um trabalho, 
acima de tudo político, para mobilizar e ajudar as pessoas a 
assumirem as suas coisas a sua vida, ou seja, atuar no resgate do 
papel político da pessoa. Sujeito 5 
      

 
         O resgate do papel político do paciente, também atende um dos objetivos 

da proposta de reabilitação psicossocial que é a "reconstrução, um exercício 

pleno de cidadania e, também, de plena contratualidade nos três grandes 

cenários: hábitat, rede social e trabalho com valor social" (Sarraceno B apud. 

Pitta A.M,org.1996, pg.13)   

 
 “O paciente quando chega para o atendimento, vem desprovido da 
sua condição de cidadão, é neste contexto que o Assistente Social 
atua, para resgatar os valores perdidos, resgatar direitos que essa 
pessoa tem. Então o papel do Assistente Social, é de ajudar o 
indivíduo a se apropriar de seus direitos e deveres que, lhe foram 
tirados através do uso abusivo de alguma substância psicoativa 
como: o de ir e vir, de trabalhar, de convivência com a família e com a 
sociedade” Sujeito 4 
 “Os pacientes não são “vagabundos” e não são “sem vergonhas” 
eles estão doentes. É fundamental você fazer o paciente entender 
que é possível ter uma mudança de vida e existir outros prazeres 
além da drogas. Sujeito 3 
“Acho que o específico da nossa área é ver a vida social é vê-lo (o 
usuário) como sujeito, trabalhar as diversas possibilidades, trabalhar 
o estigma Sujeito 1 . 
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Atender um cidadão, que tem um transtorno ligado ao uso de 

substâncias, é também, equacionar as repercussões e riscos que esse uso tem 

para sua vida e para o meio social.   

 
“Basicamente o trabalho do Assistente Social é voltado para a 
reinserção social do paciente” Sujeito 6 

 
 

 Deslocar o eixo da atenção da doença mental para o sujeito e a sua 

reinserção social é o grande elo de aproximação do Serviço Social com os 

princípios da Reforma Psiquiátrica. Isso não significa negar a existência do 

doente e da doença. É importante lembrar que o movimento da Reforma 

Psiquiátrica criticava a construção teórica sobre a doença mental, que deu 

amparo técnico-científico para a exclusão e geração de estigmas.  

Trabalhar a questão da cidadania significa explorar o sentido amplo 

desse conceito no cotidiano das pessoas. Em outras palavras, significa 

também discutir direitos e deveres. Existe um aspecto contraditório e cínico no 

pensamento conservador que é vitimizar os usuários, considerando-os 

incapazes de cuidarem de si e serem responsáveis pelos os outros. O trabalho 

realizado por esses Assistentes Sociais com os usuários, numa perspectiva 

crítica e reflexiva, também inclui outras questões, que não são totalmente 

alcançadas, pelos modelos teóricos focados nas lutas capital/trabalho, como 

por exemplo, as questões de gênero e a violência doméstica.  

 
  

A relação do Assistente Social do CPAS AD  com outras Áreas do 
Conhecimento: 

Os Centros de Atenção Psicossocial, incluindo os CAPSad, foram 

criados sob a influência de um novo paradigma na área da Saúde: o da Saúde 

Mental.  Segundo Amarante (2008) “enquanto a psiquiatria está baseada em 

apenas um tipo de conhecimento, representada pelo psiquiatra, a saúde mental 

é exercida por várias áreas do saber” (pg. 15). A base da atenção psicossocial 

é a equipe de trabalho formada por médicos, enfermeiros, assistentes sociais, 

psicólogos, terapeutas ocupacionais, artesãos, etc. Nessa estrutura que 

favorece a interlocução dos saberes, coexiste com poderes corporativos e 
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concepções conservadoras. A inserção do Assistente Social será analisada 

nesse contexto institucional: 
 “Aqui é uma relação boa. Apesar de que o encontro de vários 
saberes, muitas vezes, gera conflitos. Essa organização de trabalho 
realizado pela equipe multiprofissional é muito importante porque as 
áreas se complementam, principalmente diante de uma realidade que 
muito difícil de atuar”. Sujeito 5   
 “Apesar da maioria dos profissionais tomarem uma posição para o 
trabalho em equipe, isso não é tão fácil. A dinâmica da Instituição é 
ainda muito centrada no poder do médico. Algumas profissões, como 
as dos médicos são endeusadas. Uma coisa que eu sempre falo: 
Assistente Social não é secretário de médico.” Sujeito 2  

 
  
              No depoimento desses sujeitos podemos identificar, pelo menos, duas 

avaliações na relação do Assistente Social com as outras áreas técnicas. A 

primeira, que é a positiva, entende que o Serviço Social dá uma contribuição 

teórica e prática complementar e indispensável para CAPSad, pois tem uma 

visão da totalidade do sujeito. A segunda, de certa forma desconfortável para a 

categoria, é a expectativa de que o Assistente Social tenha a solução dos 

problemas não resolvidos pelos outros. 

 
 “Eu tenho claro qual é o meu papel como Assistente Social, mas 
algumas pessoas não têm. Essas pessoas acham que o Assistente 
Social tem de dar “ajuda”, “uma forcinha”. “Frente a isso nós nos 
colocamos.” Sujeito1  
 “Muitas vezes os pacientes nos procuram acreditando que o 
Assistente vai resolver todos os problemas deles e, no entanto esses 
problemas estão relacionados ao não funcionamento da rede. Muitas 
vezes o usuário não necessita da interferência do Assistente Social 
para ter acesso a um serviço, mas mesmo assim ele acredita que o 
Assistente Social poderá resolver isso.” Sujeito 2  
 

 
 Segundo Faleiros: (2009)  

 “Os Problemas vividos pela prática do assistente social são o 
resultado de relações complexas é na articulação dessas relações 
que pode ser visualizado o encaminhamento da superação de um 
problema e não da sua resolução através de um recurso institucional. 
Há uma profunda diferença teórica e prática entre superação e 
resolução de problemas. A superação implica um movimento de 
forças específicas e gerais que vão condicionar a modificação dos 
efeitos das relações sobre uma determinada questão em jogo. A 
resolução é um mecanismo preestabelecido, determinado pelas 
instituições para, justamente, por fim ao processo de movimento”. 
(pg.113) 
“Tem um aspecto da visão do Assistente Social que facilita o trabalho 
em equipe: que tudo é social. Não basta só o médico medicar.Sujeito 
2 
“O Assistente Social vai fazer a ligação do social com as questões 
mais subjetivas que são tratadas mais pelos psicólogos e terapeutas 
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ocupacionais. Ele faz o vínculo com esse concreto e cuida da 
cidadania”. Sujeito 7 
“Eu acho que o Assistente Social tem um trabalho super importante 
na equipe que é essa leitura do todo porque, de uma maneira geral, 
os profissionais não fazem. As doenças têm muitas causas sociais, o 
papel do Assistente Social é estar levantando que aspecto da vida do 
paciente está interferindo nisso.É a falta de lazer? É a vulnerabilidade 
do local onde a paciente mora?É a violência doméstica?É o 
envolvimento com o tráfico de drogas?Há alguma situação da qual 
ele não consegue sair? Enfim discutir e encontrar alternativas para 
essas questões. O Assistente Social tem uma visão mais ampla 
dessas questões que ultrapassam o ambiente do tratamento. 
Normalmente o médico, o psicólogo , o terapeuta ocupacional, 
mantêm o foco do trabalho do paciente na instituição.O Assistente 
Social além de trabalhar com o paciente na instituição, ele “vê” a vida 
do paciente fora dali, ultrapassando as fronteiras dele enquanto 
paciente”. Sujeito 6 

      
Essa visão do “todo”, ou da totalidade do usuário, tem uma importância 

fundamental para o trabalho do Capsad, que é considerar o usuário dentro de 

um contexto histórico, social e cultural. Ela evita que intervenção fique limitada 

ao circuito paciente e doença. Quando o Assistente Social traz as questões da 

vida o usuário para o CAPSad ele contribui para que a questão social seja, 

também, objeto das outras áreas e da instituição. De acordo com Machado 

(1999) “a questão social é uma categoria explicativa da totalidade social, da 

forma como os homens vivenciam a contradição capital – trabalho. Ela 

desvenda as desigualdades sociais, políticas, econômicas, culturais, bem como 

coloca a luta pelos direitos da maioria da população, ou, como os homens 

resistem à subalternização, à exclusão, e à dominação política e 

econômica”.(pg 42) 
 

“O Assistente Social que trabalha no CAPS ad tem que ser um 
especialista, tem que entender da área de álcool e drogas para saber 
a forma adequada de dar sua contribuição”... Ele tem que ser um 
profissional mais bem preparado atuar e para que não aceite um 
trabalho imposto por pessoas que não compreendem o seu papel. Só 
que o Assistente Social tem estar mais preocupado com a sua 
capacitação. No nosso presente o Assistente Social tem que sabre 
atuar superando o passando assistencialista, mas também não ficar 
só pensando no macro política. “Ele precisa saber atuar no plano 
intermediário que é o serviço” Sujeito 7 
 

As dificuldades encontradas pelos assistentes sociais para atuarem nos 

serviços, devem-se em parte, á influência estruturalismo, que explicava os 

problemas humanos como decorrentes dos embates capital/trabalho.  Essa 

visão reducionista teve repercussões marcantes na para o Serviço Social, 

deixando uma lacuna técnica na profissão. Segundo Vasconcelos (2008): “O 
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atual processo de formação do Serviço Social baseado no recalcamento da 

subjetividade gera profissionais despreparados do ponto de vista teórico e 

pessoal para lidar com os desafios psicológicos e com o sofrimento subjetivo 

do trabalho no campo da saúde mental” (pg. 209). 

Muitos Assistentes Sociais atuando na saúde mental, principalmente 

com a dependência de drogas, procuram formação e aperfeiçoamento em 

outras áreas. Alguns profissionais foram arrebatados por elas. Outros 

continuam Assistentes Sociais, empenhados apenas em qualificar uma prática 

complexa, embora não livres de angústias. 

 
Posicionamento crítico do Assistente Social em relação ao CAPSad 

 
O posicionamento crítico dos sujeitos, em relação ao CAPSad , pode 

analisado a partir de dois contextos: A dinâmica interna do CAPSad  e o  

relacionamento desse dispositivo   com os outros  serviços. 

 
 “Eu acho que o CAPSad é um trabalho super importante, porque a 
pessoa não é uma garrafa de pinga, um baseado ou uma carreirinha. 
O trabalho do CAPSad é ajudar a pessoa perceber tudo isso e mudar 
essa relação. Não tem outro lugar melhor do que o CAPSad com 
esse olhar, que dê espaço para o usuário buscar alternativas para a 
vida dele. O CAPSad também possibilita identificar outras questões 
que dificultam a recuperação como por exemplo a ocorrência de 
comorbidades e problemas pré-existentes ao uso de drogas.” Sujeito 
5” 
“Considerando as pesquisas sobre a quantidade de pessoas que 
usam e têm problemas com drogas nós prestamos um serviço 
essencial para a população” Sujeito 7   
 

 
A primeira avaliação sobre o CAPSad que é um serviço de saúde 

essencial e mais especializado para atender pessoas dependentes de 

substâncias psicotrópicas. Ele propõe-se atender dentro do princípio da 

integralidade em saúde e contribuir para a desconstrução do estigma em 

relação ao usuário de substâncias psicotrópicas. 

 
“Nós deveríamos trabalhar mais com a prevenção e a redução de 
riscos principalmente em relação aos adolescentes” Sujeito 7 
“Eu acho que o CAPSad ainda está muito fechado, trabalhando 
dentro dos “muros”, a gente tem ainda muito medo de ousar além dos 
muros” Sujeito 4 
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Os CAPSad deveriam estar sempre sintonizados com as necessidades 

da população do território e atualizados em relação ao perfil epidemiológico do 

uso de drogas. As dificuldades encontradas para realização de ações 

preventivas e de redução de danos, junto ao território, são justificadas tanto 

pela incipiência de recursos (financeiros, pessoal técnico), como pela 

dificuldade da equipe para o desprendimento do trabalho interno. 

 
“O transporte é outro problema. Muitos pacientes têm dificuldade de 
para vir ao Capsad porque moram longe e não têm recursos para o 
transporte” Sujeito 5 

 
 

    Antes que se tente explicar ou “interpretar” a baixa aderência do paciente 

ao tratamento por vias subjetivas é preciso identificar as condições concretas 

que ele para o acesso ao serviço. O CAPSad é um serviço ambulatorial e, 

dependendo do regime em que o paciente estiver inscrito o seu 

comparecimento deverá ser diário. Temos, então, na questão financeira o 

primeiro fator que fere o principio da equidade no direito à saúde. É importante 

lembrar que o transporte público no Brasil é muito caro e afeta de uma forma 

mais dramática às pessoas e famílias de baixa renda. Os programas 

governamentais de isenção tarifária para portadores de patologias, não são leis 

na maioria dos municípios. Quando esses programas existem, quase sempre, 

excluem a maioria dos diagnósticos de dependência química. Outra questão, 

importante a ser considerada, é a insuficiência de CAPSad para atender às 

pessoas que dele necessitam.                 

Segundo o Centro Brasileiro de Informações sobre Drogas em 2005 a 

dependência de álcool acometia 12,7% dos brasileiros (pg. 36). Lembramos 

que até junho de 201061 existiam, no Estado de São Paulo, apenas 59 Capsad. 

Não há necessidade de uma fórmula matemática complexa para chegar à 

conclusão de que os equipamentos existentes não dão conta de atender os 

habitantes de um estado tão populoso como São Paulo62. O fato dos CAPSad 

estarem distantes das pessoas, também impõe limites para esses dispositivos 

atuarem segundo a lógica territorial e comunitária. 

                                                            
61 Fonte portal do Ministério do Ministério da Saúde: 
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/caps_uf_junho.pdf 
62 Segundo a fundação SEAD  a população estimada, em 2011, para o Estado de São Paulo é 
de 41.503.319 de habitantes. Fonte: http://www.seade.gov.br/produtos/divpolitica/ 
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“Falta comunicação entre os serviços, nossa comunicação é muito 
ruim. Muitas vezes esses Serviços estão atendendo a mesma pessoa 
e, a gente não consegue caminhar na mesma direção Pensando que 
esses serviços são das áreas da saúde, educação e assistência 
social e acabam segmentando esse indivíduo, não atendendo as 
suas necessidades Cada segmento se fecha e se torna dono do seu 
espaço, em detrimento das necessidades dos pacientes. A rede 
deveria possibilitar parcerias e partilhar recursos, mas não é isso, que 
geralmente ocorre” Sujeito 4 
“Deveria haver um fluxo mais organizado para essa rede de serviços 
em um ambiente de troca, entre os elementos dessa rede” Sujeito 3 
 

 

  Segundo o Ministério da Saúde (2004) “CAPS são dispositivos que 

devem estar articulados na rede de serviços de saúde e necessitam 

permanentemente de outras redes sociais, de outros setores afins, para fazer 

face à complexidade das demandas de inclusão daqueles que estão excluídos 

da sociedade por transtornos mentais”. (M.S, pg.11). No entanto, essa 

articulação não depende só da boa vontade os técnicos dos CAPS. É preciso 

haver decisão política dos vários níveis de gestão (municipal, estadual, 

federal). Em muitos lugares as pessoas e instituições conseguem manter se 

articular em função de objetivos comuns, mas são fragilizados diante à 

magnitude dos problemas que enfrentam. 
 
“A articulação de essa rede de serviços deveria ser realmente uma 
Política... “Deveria existir uma política, um fluxo e as pessoas sendo 
adequadamente preparadas para rede funcionar melhor” Sujeito 5  

 
          O pacto pela saúde63, firmado na reunião da Comissão Intergestores 

Tripartite64 em 2006, reafirmou ser o SUS uma política de Estado e não de 

governos transitórios. A “implantação e implementação” 65 dos Programas e 

Serviços, decorrentes das ações pactuadas, são responsabilidades dos 

gestores das três instâncias federativas. A responsabilidade da sociedade em 

relação à oferta e funcionamento dos equipamentos do SUS também não é 

menor, à medida que é possível participar e exercer o controle social desse 

Sistema através dos conselhos comunitários. 

                                                            
63 Instituído pela Portaria GM Nº 399 de 26 de fevereiro de  2006 
64 A Comissão Tripartite foi criada para garantir a articulação das três instâncias 
governamentais  de gestão do SUS. Ela é composta pelo Ministério da Saúde, representando o 
governo Federal; pelo Conselho Nacional de Secretários Estaduais de Saúde – Conass, 
representando os Estados e Conselho Nacional de Secretários Municipais de saúde – 
Conasems, representando os municípios. ( Portaria nº 1.180 de 22 de julho de 1991 ) 
65 Esses termos não são sinônimos. Segundo Antônio Houaiss: ( 2003 )  Implantar é “ 
introduzir; inaugurar,inserir”;  Implementar:  “é efetivar,executar , realizar”( pg366) 
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“... há uma necessidade de capacitação dos profissionais para lidar 
com as questões ligadas ao uso de drogas. Sujeito 4 ´ 
 “Quando se trata de mulher a dificuldade para o atendimento é pior 
ainda. A equipe do pronto socorro tem muita dificuldade de atender o 
paciente em crise, que às vezes agride verbalmente o profissional, 
esse último por sua vez, revida e agride o paciente da mesma 
maneira. Essas equipes, de uma maneira geral, não têm treinamento 
e habilidades para entender e manejar a crise de um paciente”. 
Sujeito 6 
“Toda vez que nós tentamos fazer o trabalho com a rede de serviços 
fomos bem recebidos. Há muita ansiedade na rede de serviços 
quando eles só recebem encaminhamentos. Eles preferem trabalhar 
de maneira complementar e integrada” Sujeito 7 

 

  O funcionamento articulado da rede de serviços não depende somente 

da ampliação e diversificação de equipamentos. Deve haver investimentos na 

formação de pessoas tanto nos aspectos técnicos como éticos. A Portaria nº 

336/ 2002, que instituiu os CAPSad na rede SUS, atribui a esses equipamentos 

a tarefa de supervisionar e capacitar os profissionais dos outros serviços. 

Esses equipamentos devem trabalhar também, para garantir que os princípios 

das reformas sanitárias (incluindo a saúde mental) não fiquem circunscritos ao 

seu interior, mas ampliados para todo o seu território. A falta de recursos e 

decisão política cria limites para o CAPSad cumprir plenamente as suas 

funções. Nem os incentivos financeiros do Governo Federal têm sido 

suficientes e decisivos para estimular a disseminação desses equipamentos 

pelas regiões do Brasil. Segundo o Ministério da Saúde (2005) os CAPS 

“devem ser substitutivos e, não complementares do hospital”. (pg. 25). A 

ausência de CAPSad em quantidade e qualidade suficientes para atender às 

demandas, tem permitido o ressurgimento de discursos conservadores que 

defendem a volta do antigo regime. O pior de tudo, é que a falta do serviço tem 

provocado a desassistência das pessoas que têm transtornos decorrentes do 

uso de substâncias psicotrópicas.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

A história da assistência à saúde das pessoas usuárias de substâncias 

psicotrópicas, tanto no Brasil como no mundo, foi permeada por situações de 

exclusão, iniquidades. “Tal qual a violência, a miséria e as doenças, o uso de 

drogas foi “alçado” no panteão dos males que aflige a humanidade no século 

XX. Por tanto, pode-se afirmar que muito do conhecimento produzido sobre o 

uso de “drogas” se construiu sob o ponto de vista do enfrentamento, do combate 

a um mal” (Labate e col.2008 pg. 23). Esse poder coercitivo não escondeu o seu 

cinismo, pois ao mesmo tempo em que se criminalizava o uso de drogas 

estimulava o seu consumo. Nesse contexto, o uso drogas deveria ser feito de 

forma massiva e frequente, pois seguia a lógica do mercado, cuja meta era obter 

altos lucros. O uso abusivo de drogas pode gerar prejuízos para o indivíduo e 

para o seu meio.  A dependência de substâncias é uma das expressões mais 

dramáticas desse problema. 

  A dependência de drogas e os outros transtornos mentais têm sido 

objeto de construções culturais, muitas vezes utilizados para ocultar a questão 

social, principalmente quando são apontados como as causas dos problemas e 

iniqüidades do mundo.  Isso não quer dizer, que esses problemas não existam 

concretamente. Paulo Amarante (2009), um dos pioneiros da reforma 

psiquiátrica do Brasil, defende que a doença mental deveria ser colocada entre 

parênteses. Isso não quer dizer negar a existência da doença: “Significa a 

recusa à explicação psiquiátrica; à capacidade da psiquiatria dar conta do 

fenômeno com a simples nomeação abstrata de doença. A doença entre 

parênteses é, ao mesmo tempo, a denúncia social e política da exclusão, e a 

ruptura epistemológica com o saber naturalístico da psiquiatria”. (pg. 5).  

Os Centros de Atenção Psicossocial – CAPS foram criados dentro um 

novo paradigma da assistência para portadores de transtornos mentais. Isso 

significa considerar a doença, tanto como expressão de um sofrimento, como a 

recusa da reificação do doente. Os estigmas da culpa e do crime contribuíram 

para marginalizar os usuários de drogas das ações de saúde. No ano de 2000 a 

Rede66 de Direitos Humanos, Drogas e AIDS elaboraram a Declaração dos 

                                                            
66

 A Rede de Direitos Humanos Drogas e AIDS é uma organização não governamental  com 
sede de referência na  Universidade Estadual do rio de Janeiro – UERJ. A  Declaração de 
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Direitos dos Usuários de Drogas. Em um de seus artigos eles reivindicam que as 

intervenções na área de drogas sejam objeto de políticas qualificadas do ponto 

de vista técnico e científico: 

 
“As intervenções na área de drogas não podem ficar na dependência 
da boa vontade, do bom senso ou da experiência pessoal. As 
pessoas que atuam na área devem adquirir competência técnica 
específica, através de uma formação diversificada baseada em dados 
de pesquisa médica e das ciências humanas, numa abordagem 
interdisciplinar e política dos fenômenos da dependência de drogas” 
67  

 

Os CAPSad começaram a funcionar no Brasil partir de 2002, para atender 

usuários de drogas, dentro dos princípios da integralidade e inclusão social. O 

assistente social tem participado da estrutura básica de recursos humanos 

desse serviço desde sua criação. Considerando os depoimentos e reflexões dos 

sujeitos dessa pesquisa, podemos constatar que esses têm dado contribuições 

significativas para o processo de reabilitação psicossocial dos usuários do 

CAPSad , bem como para a profissão. Na visão desses Assistentes Sociais o 

CAPSad é um serviço que tem limites para cumprir o seu papel, devido à falta de 

recursos humanos e materiais. O trabalho em rede68, apesar de ser esperado 

pelo território, não tem se consolidado. Segundo os sujeitos, isso tem ocorrido, 

tanto pelo despreparo dos recursos humanos como pela não implementação das 

políticas. 

Apesar desses problemas, o Capsad é um serviço que presta assistência 

aos usuários de drogas psicotrópicas, dentro de uma ética, que inclui respeito às 

diversidades, à liberdade e à cidadania. 

Os Assistentes Sociais defendem que o serviço social tem um papel 

necessário e estratégico no CAPS ad, pois trabalha com o sujeito dentro da 

perspectiva da totalidade, permitindo que o sofrimento seja compreendido dentro 

de um contexto histórico, social e cultural. O CAPS ad ao mesmo tempo 

favorece o trabalho interdisciplinar convive com estruturas corporativas arcaicas, 

que dificultam, mas não inviabilizam o trabalho do Assistente Social. 
                                                                                                                                                                              
Direitos dos Usuários de Drogas, foi divulgada, pela primeira vez, no Fórum Social Mundial, em 
Porto Alegre (RS), em 2000.Ela contou com a adesão e apoio  de vários setores da sociedade 
civil. 
67 Publicado no boletim do CEBRID, Boletim nº 44, 2001. 
68 Rede de Serviços incluem unidades básicas de saúde, ambulatórios, pronto socorro, hospital 
e outros recursos intersetoriais   (  por exemplo: CRAS, CREAS, abrigos, oficinas de geração 
de renda, clubes esportivos, etc. . ) 
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O Capsad não é um projeto terapêutico minimalista.   Ele tem que ser 

efetivo para tratar a dependência de drogas e ser um pólo irradiador de uma 

nova visão transformadora sobre essa problemática. Os sujeitos da pesquisa 

têm consciência que o assistente social necessita um conhecimento 

fundamentado sobre a área de drogas e ter habilidades para o trabalho em 

equipe. Os outros limites para a prática do Assistente Social no CAPSad 

referem-se também, às dificuldades para o manejo de técnicas e estratégias 

para lidar com questões mais subjetivas dos usuários.   O mesmo movimento 

teórico e político que ajudou o serviço social a questionar o seu papel histórico 

de tratar a questão social como expressão de uma patologia, provocou lacunas 

na sua formação e desenvolvimento de habilidades para atuar na dimensão do 

sujeito. Segundo Faleiros (2009) “A história social está articulada às histórias 

dos sujeitos. Negar o sofrimento, o estresse, a angústia, a incerteza, o sonho é 

negar o sujeito, o sujeito em movimento, em luta para sobreviver individual e 

coletivamente e que precisa de ajuda, apoio e suporte para mudar sua trajetória 

de exclusão, sofrimento e acesso à cidadania e à autonomia.” (n.p).  

O CAPSad é um núcleo de inclusão social, mas principalmente, local de 

acolhida de pessoas em situação de sofrimento pelo o uso de drogas, que para 

superarem essa condição, necessitam ser assistidas com humanidade e 

competência técnica. O Assistente social tem que ser capaz de contribuir para 

essa mudança de forma plena.  
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BRASIL  Ministério da Saúde . Portaria SAS nº384 de 05 de junho de 2005 .1º- 
“Autorizar os Centros de Atenção Psicossocial - CAPS I a realizarem 
procedimentos de atenção a usuários de álcool e outras drogas, caracterizados 
pelos códigos diagnósticos F10 até F19 do CID-10. Disponível em:  
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2005/PT-384.htm. Acesso: 
junho 2010 

 
BRASIL Ministério da Saúde  Portaria GM Nº n° 1.612 de 12 de setembro de 
2005. Aprova as Normas de Funcionamento e Credenciamento/ Habilitação 
dos Serviços Hospitalares de Referência para a Atenção Integral aos Usuários 
de Álcool e outras Drogas. Brasília.DF.Essa portaria foi revogada e substituída 
pela Portaria Nº 2.842 de 20 de setembro de 2010, que aperfeiçoa seus 
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artigos.                                                                                                                                              
Disponível em: 
http://www.brasilsus.com.br/legislacoes/gm/1633-1612.html Acesso: dezembro 
de 2010 
 
BRASIL Ministério da Saúde Portaria nº1169 de 7 de junho de 2005 “Destina 
incentivo financeiro para os municípios que desenvolvam projetos de inclusão 
social pelo trabalho destinados a pessoas com transtornos mentais ou 
transtornos decorrentes do uso de álcool e outras drogas.” Disponível em:        
 http://www.inverso.org.br/index.php/content/view/12377.htmlAcesso: junho 
2010 

 
BRASIL Ministério da Saúde Portaria Nº 1174/Gm De 7 De Julho de 2005 ria 
incentivo financeiro para municípios que desenvolvam Programa de 
Qualificação do Atendimento e da Gestão dos Centros de Atenção 
Psicossocial.                                    Disponível em: 
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2005/GM/GM-1174.htm 
Acesso: junho 2010 
 
BRASIL-CONAD “Resolução nº3 de 27 de outubro de 2005” Art. 1o Fica 
aprovada a Política Nacional Sobre Drogas, na forma do anexo a esta 
resolução, tendo em vista deliberação do Conselho Nacional Antidrogas , 
Brasília Disponível em : http://www.obid.senad.gov.braCESSO setembro 2010 
 
BRASIL- PALÁCIO DO PLANALTO. Decreto nº 4.345, de 26 de agosto de 
2002 “Institui a Política Nacional Antidrogas e dá outras providências” DF 
Disponível em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/2002/D4345.htm 
Acesso: junho 2010 
 
BRASIL Ministério da Saúde. 22 de fevereiro Portaria GM nº 399 de Divulga o 
Pacto pela Saúde 2006 – “Consolidação do SUS e aprova as Diretrizes 
Operacionais do Referido Pacto” Brasília DF Disponível: 
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2006/GM/GM-399.htm 
Acesso: junho 2010 
 
BRASIL  lei nº 11.343, de 23 de agosto de 2006. Institui o Sistema Nacional de 
Políticas Públicas sobre Drogas - Sisnad; prescreve medidas para prevenção 
do uso indevido, atenção e reinserção social de usuários e dependentes de 
drogas; estabelece normas para repressão à produção não autorizada e ao 
tráfico ilícito de drogas; define crimes e dá outras providências. Disponível em: 
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-2006/2006/Lei/L11343.htm#art75 
Acesso: junho 2010 

 
BRASIL Ministério da Saúde Portaria. nº2.842 de 20 de setembro de 2010 
“Aprova as Normas de Funcionamento e Habilitação dos Serviços Hospitalares 
de Referência para a Atenção Integral aos Usuários de Álcool e outras Drogas 
– SHRad”, Revoga a Portaria n° 1.612 de 12 de setembro de 2005 .  Ministério 
da Saúde, Brasília, 2010 Disponível em: 
http://www.in.gov.br/visualiza/index.jsp?data=21/09/2010&jornal=1&pagina=42
&totalArquivos=120 Acesso: junho 2010 
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BRASIL - Ministério da Saúde Portaria Nº 2.841 de 20 de setembro de 2010 
Institui, no âmbito do Sistema Único de Saúde - SUS, o Centro de Atenção 
Psicossocial de Álcool e outras Drogas – 24 horas - CAPS AD III. disponível 
em: 
http://www.obid.senad.gov.br/portais/OBID/biblioteca/documentos/Legislacao/E
ditais/328271.pdf 

 
BRASIL - Ministério da Saúde Portaria Nº 2.842 de 20 de setembro de 2010 
“Aprova as Normas de Funcionamento e Habilitação dos Serviços Hospitalares 
de Referência para a Atenção Integral aos Usuários de Álcool e outras Drogas 
– SHRad”                                                                              Disponível em: 
http://www.obid.senad.gov.br/portais/OBID/biblioteca/documentos/Legislacao/E
ditais/328272.pdf Acesso: Dezembro de 2010 
 
BRASIL Decreto nº 7.426, de 7 de janeiro de 2011”Dispõe sobre a 
transferência da Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas, do Conselho 
Nacional de Políticas sobre Drogas - CONAD e da gestão do Fundo Nacional 
Antidrogas - FUNAD do Gabinete de Segurança Institucional da Presidência da 
República para o Ministério da Justiça, bem como sobre remanejamento de 
cargos para a Defensoria Pública da União.” Disponível 
em:http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-
2014/2011/Decreto/D7426.htm#art6 
 
CFESS Resolução CFESS Nº 569, Brasília, de 25 de março de 2010 Ementa: 
Dispõe sobre a VEDAÇÃO da realização de terapias associadas ao título e/ou 
ao exercício profissional do assistente social. Disponível : 
http://www.cfess.org.br/arquivos/RES.CFESS_569-2010.pdf 
 
CFESS LEI Nº 8.662/9, 7 de junho de 1993 - Lei de Regulamentação da 
Profissão Brasília.Disponível em: 
http://www.cfess.org.br/arquivos/RES.CFESS_569-2010.pdf Acesso: junho 
2010 
                                                
SÃO PAULO Assembléia Legislativa /ALESP – Decreto nº 46860 de 25 de 
junho de 2002, publicado em 26 de junho de 2002,Artigo 1º - Fica criado, na 
Secretaria da Saúde, diretamente subordinado ao Coordenador de Saúde da 
Coordenadoria de Saúde da Região Metropolitana da Grande São Paulo, o 
Centro de Referência de Álcool, Tabaco e Outras Drogas.São Paulo. 
Disponível em  
http://www.al.sp.gov.br/repositorio/legislacao/decreto/2002/decreto%20n.46.860
,%20de%2025.06.2002.htm 
 
SÃO PAULO – Governo do Estado de São Paulo Decreto Nº 32.897, de 31 de 
janeiro de 1991 Artigo 1 .º - Ficam criados, na Secretaria da Saúde, 49 
(quarenta e nove) "Núcleos de Gestão Assistencial", diretamente subordinados 
aos Escritórios Regionais de Saúde – ERSAs” Médica da Previdência Social. 
Disponível em: http://www.jusbrasil.com.br/legislacao/183244/decreto-32897-
91-sao-paulo-sp Acesso Julho:2010 
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SÃO PAULO Decreto Estadual   nº 54382 de 28 de maio de 2009 “Altera a 
denominação do Conselho Estadual de Entorpecentes, introduz modificações 
no Decreto nº 25.367, de 12 de junho de 1986 Disponível Em 
http://www.justica.sp.gov.br/novo_site/Conselhos.asp 
 
SÃO PAULO Lei Municipal LEI Nº 13.321, 6 DE FEVEREIRO DE 2002 “Institui 
o conselho municipal de políticas publicas de drogas e álcool”disponível 
em:.http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/seguranca_urban
a/13321.pdf Acesso junho de 2010 
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INTERNET: PÁGINAS CONSULTADAS: 

 
Presidência da República www.brasil.gov.br 

Ministério da Saúde http://portal.saude.gov.br 

Conselho Nacional de Saúde conselho.saude.gov.b 

Secretaria Nacional sobre Drogas - SENAD http://www.senad.gov.br/ 

Observatório Nacional sobre drogas http://www.obid.senad.gov.br 

Secretaria da Saúde de São Paulo 
http://www.saude.sp.gov.br 

Secretaria da Justiça e da Defesa da Cidadania www.justica.sp.gov.br 
Assembléia Legislativa de São Paulo - ALESP http://www.al.sp.gov.br 

Fundação SEADE http://www.seade.gov.br 

CRATOD http://www.cratod.saude.sp.gov.br/ 

Prefeitura Municipal de São Paulo http://www.prefeitura.sp.gov.br 

Conselho Federal de Serviço Social - CFESS www.cfess.org.br/ 

Universidade Federal Paulista - UNIFESP www.unifesp.br/ 

CEBRID – Centro brasileiro de informações 

sobre drogas www.cebrid.epm.b 

Conselho regional de Medicina de São Paulo www.cremesp.org.b 

Albert Einstein: Drogas sem distorção http://apps.einstein.br/alcooledrogas/novosite/in
dex.htm 

Alcoólicos Anônimos do Brasil http://www.alcoolicosanonimos.org.br 
Narcóticos Anônimos 

http://www.na.org.br 

Organização Mundial da Saúde - O.M.S www.oms.org 

 


