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RESUMO 

 

 

O presente trabalho teve como proposta investigar a intervenção do Serviço Social 
no processo de reinserção social de pessoas em situação de uso abusivo e/ou 
dependente de drogas. A pesquisa de campo foi realizada em uma Comunidade 
Terapêutica no município de Itapecerica da Serra-SP, em uma instituição destinada 
ao atendimento de usuários abusivos e dependentes de drogas na cidade de 
Grenoble, na França. A pesquisa de campo em território francês realizou-se a partir 
de nossa participação no programa de dupla titulação firmado entre a PUC-SP e a 
UPMF-Grenoble/França. O ponto de partida para essa análise consistiu-se em uma 
pesquisa de caráter qualitativo, utilizando três métodos de forma articulada. Foram 
eles: a observação participante, o estudo de caso e a pesquisa-ação. Sendo que os 
instrumentos empregados foram: grupo de discussão, entrevista em profundidade e 
visitas domiciliares aplicadas a pesquisa. Como resultado deste processo, algumas 
categorias empíricas emergiram, tais como: a droga; a relação com a família e com a 
comunidade; o olhar dos sujeitos sobre o Serviço Social; a relação entre a exclusão 
e a dependência de drogas, dentre outras. O estudo revelou que apesar de haver a 
necessidade de articulação entre os diferentes serviços e abordagens na esfera da 
atenção as drogas, o que prevalece no Brasil é uma dinâmica de concorrencialismo 
entre as diversas abordagens. A pesquisa demonstrou ainda que dentro de uma 
dinâmica interdisciplinar, a intervenção do Serviço Social desponta com relevância, 
apreciada numa perspectiva que considera o protagonismo do sujeito no processo 
de reinserção.  

 
 

Palavras-chaves: Serviço social. Dependência de Drogas. Reinserção Social. 

  



 
 

                                            ABSTRACT 
 
 
This work aimed to investigate the intervention of Social Work in process of social 
reintegration of persons in situation of abusive use and / or drug addiction. The field 
research was conducted in a therapeutic community in the municipality of Itapecerica 
da Serra – São Paulo, Brazil, in an institution for abusive wearers and drug addicts in 
the city of Grenoble, France. The field research in France took place from our 
participation in the double degree program signed by PUC-SP and UPMF-Grenoble / 
France. The starting point for this analysis consisted in a qualitative study using three 
methods in coordination. They were: participant observation, case study and action-
research. The instruments used were: group discussion, in-depth interviews and 
home visits applied to the research. As a result of this process, some empirical 
categories emerged, such as drug; the relationship with the family and the 
community; the look of the subjects on Social Work; the relationship between the 
exclusion and drug addiction, among others. The study revealed that although there 
is a need for coordination between the different services and approaches in the 
sphere of drugs care, which prevails in Brazil is a dynamic competitiveness between 
the various approaches. The survey also showed that within an interdisciplinary 
dynamic, the intervention of Social Work emerges with relevance, assessed on a 
perspective that considers the role of the subject in the reintegration process. 

 
Key-words: Social Work. Drug Addiction. Social Reintegration. 

  



 
 

RÉSUMÉ 

 

 

Le présent travail a pour objectif d’explorer l’intervention du Service Social dans le 
processus de réinsertion sociale des personnes en situation d’usage abusif et / ou de 
dépendance aux drogues. La recherche de terrain a été réalisée dans une 
Communauté thérapeutique de la ville d’Itapecerica da Serra-SP (Brésil)  et dans 
une institution destinée à l’accueil d’usagers abusifs et dépendants de drogues dans 
la ville de Grenoble (France). La recherche de terrain en France a été réalisée à 
partir de notre participation au programme de double diplômation signé entre la PUC-
SP et l’UPMF-Grenoble. Cette analyse part  par une recherche qualitative qui utilise 
trois méthodes de manière articulée: l’observation participante, l’étude de cas et la 
recherche-action. Pour cela, nous avons utilisé les instruments suivants: groupe de 
discussion, entretien en profondeur, visite à domicile appliquée à la recherche. Ce 
processus a permis de faire émerger des catégories empiriques telles que: la 
drogue, la relation avec la famille et la communauté, le regard des sujets sur le 
Service Social, ou encore la relation entre l’exclusion et la dépendance aux drogues. 
L’étude a montré que même s’il est nécessaire d’articuler les différents services et 
abordages dans la sphère d’attention aux drogues, ce qui prévaut au Brésil est une 
dynamique concurrentielle entre les diverses approches.  La recherche montre 
également qu’au sein d’une dynamique interdisciplinaire, l’intervention du Service 
Social est distinguée comme pertinente, appréciée dans une perspective qui 
considère le protagonisme du sujet dans le processus de réinsertion. 
 
 
Mots clés: Service Social. Dépendance aux Drogues. Réinsertion Sociale.  
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INTRODUÇÃO 
 

 

Tanto em minha trajetória de vida pessoal como na profissional, tenho 

convivido de perto com a realidade do uso abusivo de drogas. Este fato e suas 

circunstâncias têm-me provocado fortes inquietações, que me conduziram a 

escolher esta temática como fonte de investigação para a dissertação de mestrado.   

Desde a elaboração do trabalho de conclusão de curso (TCC) para obtenção 

do título de bacharel em Serviço Social venho me dedicando aos estudos sobre esta 

matéria. Naquela época apresentei o trabalho “A importância das comunidades 

terapêuticas no tratamento da dependência química e sua interface com as políticas 

públicas”. 

Contudo, apesar dessa primeira aproximação referente à dependência de 

drogas, decorrente daquela pesquisa, concluí o TCC com mais perguntas do que 

respostas, motivando-me a continuar a desafiadora trajetória de pesquisador.  

Minhas indagações nessa nova etapa concentram-se no processo de 

reinserção social do dependente de drogas na perspectiva do direito à convivência 

familiar e comunitária, assim como o resgate de sua cidadania no âmbito das 

Comunidades Terapêuticas.  

O uso indevido de álcool e outras drogas tem sido um tema recorrente e 

amplamente debatido na sociedade, pois os problemas decorrentes do consumo 

compulsivo de tais substâncias transformaram-se em um problema com dimensões 

mundiais, afetando a estabilidade das estruturas econômicas, sociais e culturais de 

diversas nações. 

Conforme o Relatório Mundial Sobre Drogas 2013, divulgado pela UNODC 

(United Nations Office on Drugs and Crime), órgão ligado à Organização das Nações 

Unidas (ONU), houve um aumento na produção e uso indevido de Novas 

Substâncias Psicoativas (NSP), as quais, segundo o mesmo relatório, têm se 

proliferado num ritmo sem precedentes. De acordo com o relatório mundial, em nível 

global, a demanda sobre o consumo geral de drogas não tem sido substancialmente 

reduzida.  
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Ao nos reportarmos ao relatório sobre a “Carga Global das Doenças” (Global 

Burden of Disease‐ GBD) da Organização Mundial da Saúde (OMS), o uso abusivo 

e a dependência de álcool e outras drogas figuram entre os maiores responsáveis 

pela morte precoce e pela perda de vida saudável e improdutiva no continente 

americano. 

Por sua vez, a Organização Mundial de Saúde (OMS) reconhece a 

dependência de drogas como doença porque há alteração da estrutura e no 

funcionamento normal da pessoa, sendo-lhe prejudicial.  

Ainda, de acordo com a OMS, trata-se de um estado psíquico e às vezes 

físico, resultante da interação entre a substância e o organismo, levando a reações 

que incluem um forte impulso, por vezes incontrolável, do consumo de psicotrópicos, 

com a finalidade de desfrutar do efeito psíquico e evitar o desconforto causado pela 

privação do acesso à substância.  

Os rebatimentos e consequências deste fenômeno atingem toda a sociedade 

brasileira, perpassando as camadas sociais e afetando pessoas, 

independentemente de condições materiais, gênero, credo, idade, etnia, etc. 

Foram divulgados em 2006 dados referentes ao II Levantamento Domiciliar 

sobre o Uso de Drogas no Brasil, pela Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas 

(SENAD), Centro Brasileiro de Informações Sobre Drogas Psicotrópicas (CEBRID), e 

pela Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP). 

Segundo o referido levantamento, realizado em 2005, em 108 cidades 

brasileiras com população superior a 200 mil habitantes, 22,8% desta população já 

fizeram “uso na vida” de drogas, exceto tabaco e álcool, correspondendo ao 

contingente de 10.746.99, enquanto que a estimativa de dependentes de álcool no 

mesmo ano foi de 12,3% e de tabaco 10,1%, o que corresponde respectivamente a 

populações de 5.799.005 e 4.760.635 pessoas. 

Posteriormente, no ano de 2009, foi divulgado também pela SENAD, o 

“Relatório sobre o Uso de Drogas no Brasil”. Este relatório, entre outras informações, 

traçou um panorama sobre o uso de drogas em nosso país, através da análise 

comparativa entre o I e II Levantamento Domiciliar sobre Drogas no Brasil. Vejamos 

o mapeamento e as tabelas a seguir. 
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Figura 1 – Mapa do Uso de Qualquer Droga na Vida Exceto Álcool e Tabaco 

Fonte: SENAD/CEBRID II Levantamento Domiciliar Sobre o Uso de Drogas Psicotrópicas no Brasil, 
2005. 

 

De acordo com o mapeamento acima, o uso na vida de drogas exceto álcool 

e tabaco, prevalece no nordeste (27%), seguido pelo sudeste (24,5%), sendo que a 

menor incidência foi constatada na região sul.  

Na tabela a seguir, observamos que em ambos os levantamentos (2001-

2005) as drogas lícitas (sobretudo o álcool e tabaco), são apontadas como as mais 

utilizadas na vida entre os brasileiros, ocorrendo um aumento significativo no 

período compreendido entre as duas pesquisas, o relatório assinala ainda a 

maconha como a droga ilícita com mais incidência de uso. 
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                         Tabela 1 – Prevalência do Uso de Drogas na Vida 

                        Fonte: SENAD/CEBRID II Levantamento Domiciliar Sobre o  
                        Uso de Drogas Psicotrópicas no Brasil, 2005. 

  

No que se refere à dependência de drogas entre os entrevistados, constatou-

se também um número significativo, sobretudo referente ao álcool e tabaco. Em 

compensação nos chama a atenção a diminuição do uso de solventes de 2001 

(0,8%) em relação a 2005 (0,2%), os dados em questão são ilustrados na tabela 

abaixo.  
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       Tabela 2 – Dependência de Drogas entre os Entrevistados 

 

Fonte: SENAD/CEBRID II Levantamento Domiciliar Sobre o Uso de Drogas 
Psicotrópicas no Brasil, 2005.                                                    

 
 

Faz-se necessário ressaltar que os questionários e os critérios para definição 

de dependência, na referida pesquisa, teve como base o protocolo Norte Americano 

SAMHSA (Substancia Abuse and Mental Health Services Administration), o qual se 

diferencia do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM III) e da 

Classificação Internacional de Doença (CID-10), sendo SAMHSA, menos rigoroso do 

que os protocolos supracitados.  

Tais dados corroboram com outra pesquisa realizada em âmbito Nacional o I 

LENAD (Levantamento Nacional de Álcool e outras Drogas), que se referiu  ao uso 

de crack no Brasil, apontando também a região nordeste com maior incidência 40% 

seguida pelo sudeste 36%. 

Considerando o II LENAD realizado em 2012, aferindo que 5,7% da 

população brasileira são dependentes de álcool e/ou maconha e/ou cocaína, 

representando uma população de mais de oito milhões de pessoas. Ponderando 

ainda que de acordo com o mesmo Levantamento, os domicílios brasileiros 

possuem uma composição familiar de quatro pessoas em média, estima-se que 

aproximadamente vinte e oito milhões de pessoas convivam, atualmente no Brasil, 

com um dependente de drogas. Ou seja, um montante que supera a população da 

cidade de São Paulo, com quase doze milhões de residentes, e de países como 

Uruguai, com menos de quatro milhões de habitantes. 
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Entretanto, apesar dos dados quantitativos se traduzirem em mensurações 

estatísticas que auxiliam no direcionamento de estratégias para o enfrentamento 

desta problemática, eles não capturam todas as dimensões dos transtornos e 

consequências negativas experienciadas cotidianamente, nos aspectos subjetivos, 

físicos, financeiros e sociais pelos usuários, seus familiares e demais pessoas 

envolvidas nesse processo. 

Em contrapartida, a implantação de uma política específica de atenção às 

drogas no Brasil é recente. Como consequência disso, historicamente houve um 

vazio deixado pelo Estado brasileiro, em um contexto onde eram oferecidos como 

únicas alternativas para tratamento na rede pública os hospitais psiquiátricos e 

manicômios. 1 

Neste cenário, foram criadas pela sociedade civil organizada alternativas para 

atendimento da crescente demanda de pessoas com transtornos decorrentes do uso 

abusivo e dependência de álcool e outras drogas, desejosas de tratamento.  

Dentre estas alternativas podemos destacar os grupos de autoajuda e ajuda 

mútua (Alcoólicos Anônimos, Narcóticos Anônimos, Amor Exigente), Comunidades 

Terapêuticas e as Clínicas particulares especializadas, essas últimas, devido ao alto 

custo dos tratamentos oferecidos, excluíam boa parte da população, sobretudo 

oriunda das classes mais empobrecidas. 

Atualmente, a garantia do atendimento ao dependente de álcool e outras 

drogas na rede pública deve ser assegurada de forma ampla, contendo os seguintes 

instrumentos públicos: Unidade básica de Saúde (UBS); Centro de Saúde (CS); 

Programa de Saúde da Família (PSF); Núcleo de Atenção Psicossocial (NAPS); 

Centro de Atenção Psicossocial (CAPS); hospital dia e unidade mista para 

tratamento de farmacodependência; serviço ambulatorial especializado; atendimento 

24 horas e de acordo com a realidade local, (SUS- Ministério da Saúde, 2002) 

Contudo, apesar das políticas que versam sobre atenção às drogas no Brasil2 

indicarem a primazia do Estado em disponibilizar serviços de atenção às pessoas 

                                            
1
  Sobre essa matéria ver as obras de: Daniela Arbex. Holocausto Brasileiro - Vida, Genocídio e 60 

Mil Mortes no Maior Hospício do Brasil, 2013; filme de  Laís Bodanzky  “Bicho de Sete Cabeças”, 
2000.  
2
 Entre as políticas sobre drogas vigentes no Brasil destacamos: A Política de Atenção Integral ao 

Usuário de Álcool e outras Drogas (Ministério da Saúde), Política Nacional de Atenção às Drogas- 
(PNAD).  

https://pt.wikipedia.org/wiki/La%C3%ADs_Bodanzky
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com transtornos decorrentes do uso abusivo de drogas, na prática isso não ocorre, 

sendo as organizações não governamentais as que ofertam a maioria dos serviços 

disponíveis para tratamento, recuperação e reinserção social para dependentes de 

álcool e outras drogas.  

Dentre as organizações não-governamentais que prestam esse tipo de 

serviço, destaca-se a modalidade Comunidades Terapêuticas (CT’s), conforme 

pesquisa realizada em 2006 pela Universidade de Brasília (UNB) e o Instituto de 

Pesquisa Econômica Aplicada (Ipea), são as CT’s responsáveis por quase 80% dos 

tratamentos de dependência química realizados no Brasil. 

O mapeamento realizado pela SENAD em 2006/2007, sobre as instituições 

governamentais e não-governamentais de atenção às questões relacionadas ao 

consumo de álcool e outras drogas no Brasil, mostra que a maior parte das 

instituições de tratamento brasileiras é denominada por seus dirigentes como 

Comunidades Terapêuticas (CT’s). Das 1.256 instituições de tratamento da referida 

amostra, 483 (38,5%) classificam-se nessa categoria. Em seguida, aparecem os 

Centros de Atenção Psicossocial de Álcool e Drogas (CAPSad), com 153 (12,2%) e 

os grupos de autoajuda, com 124 (9,9%). Vejamos a tabela abaixo: 

 

Tabela 3 – Classificação das Instituições que Realizam Tratamento 

 N % 

Não resposta 28 2,2 

Clínica particular 41 3,3 

Hospital psiquiátrico 76 6,1 

Hospital geral 14 1,1 

Hospital-dia 11 0,9 

Comunidade terapêutica 483 38,5 

Centro de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas (CapSad) 153 12,2 

Centro de Atenção Psicossocial (Caps)/Núcleo de Atenção Psic. (Naps) 95 7,6 

Residência terapêutica 50 4 

Grupo de autoajuda 124 9,9 

Instituição de redução de danos 32 2,5 

Outras 256 20,4 

Total 1.256  

Fonte: SENAD. Mapeamento das Instituições Governamentais e Não Governamentais de Atenção 
às Drogas, 2006/2007. 
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De acordo com o Censo das Comunidades Terapêuticas divulgado 

recentemente pelo Observatório Brasileiro de Informações sobre Drogas 

Psicotrópicas (OBID), atualmente existem aproximadamente 1863 C.T’s 

cadastradas. Sendo que a maior parte delas estão concentradas na região sudeste 

(41,77%) .  

Os indicadores acima demonstram a dimensão da presença das CT’s no 

contexto brasileiro, bem como a significativa atuação no tratamento de pessoas com 

problemas decorrentes do uso abusivo e dependência de drogas.  

As Comunidades Terapêuticas são instituições de cunho filantrópico, que 

cresceram baseadas no trabalho voluntário, assistencialismo e ensino religioso. 

Em decorrência dos aspectos supracitados, o campo das CT’s no Brasil é 

permeado por diversas polêmicas e intenso debate acerca de elementos relativos à 

funcionalidade, razão de ser, capacidade efetiva de resposta às necessidades do 

público, utilidade individual e coletiva do trabalho, eficácia dos métodos aplicados, 

assim como indagações relacionadas à qualificação técnica e estrutura física 

adequada para realizar a intervenção a que se propõem.  

Alguns relatórios, a exemplo do realizado pelo Conselho Federal de 

Psicologia (CFP)3, trazem denúncia sobre situações de maus tratos e violações de 

direitos humanos, ocorridas no interior de comunidades terapêuticas ou instituições 

que se autodenominam como tal. O referido relatório trata-se de uma iniciativa 

importante, pois trouxe à luz algumas situações degradantes que obviamente devem 

ser denunciadas, ocorrendo a responsabilização das instituições e de pessoas 

envolvidas nesse tipo de prática.  

Outro órgão representativo de categoria profissional a se manifestar foi o 

Conselho Federal de Serviço Social (CFESS). O referido conselho se posicionou 

contrário à regulamentação das Comunidades Terapêuticas, através de uma nota4 

                                            
3
 O Relatório da 4ª Inspeção Nacional de Direitos Humanos: locais de internação para usuários de 

drogas, produzido pela Comissão Nacional de Direitos Humanos do Conselho Federal de Psicologia 
(CFP) traz o resultado de vistorias em 68 instituições de internação para usuários de drogas, em 24 
estados brasileiros e no Distrito Federal, realizadas em 28 e 29 de setembro de 2011. Segundo o 
referido relatório foram encontradas inúmeras violações aos direitos humanos na referida inspeção. 
Disponível: <http://www.crpsp.org.br/portal/midia/pdfs/Relatorio_Inspecao_Direitos_Humanos.pdf>. 
Acesso em: 27 jun. 2015. 
4
 Nota sobre a regulamentação das comunidades terapêuticas: contribuições do CFESS para o 

debate. Disponível em: <http://www.cfess.org.br/arquivos/comunidade-terapeutica-
2014timbradocfess.pdf>. Acesso em: 27 jun. 2015.  

http://www.crpsp.org.br/portal/midia/pdfs/Relatorio_Inspecao_Direitos_Humanos.pdf
http://www.cfess.org.br/arquivos/comunidade-terapeutica-2014timbradocfess.pdf
http://www.cfess.org.br/arquivos/comunidade-terapeutica-2014timbradocfess.pdf
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endereçada ao Conselho Nacional de Políticas Sobre Drogas (CONAD), que no ano 

de 2014 emitiu uma resolução5 com vistas à regulamentação das Comunidades 

Terapêuticas, no âmbito do Sistema Nacional de Políticas Públicas Sobre Drogas 

(SISNAD). Dentre as alegações manifestas pelo CFESS, ressaltamos o 

posicionamento favorável à realização de tratamento da pessoa em situação de 

dependência de drogas se dar exclusivamente no Sistema Único de Saúde (SUS), 

argumentando que tal função não compete as Comunidades Terapêuticas e que a 

referida resolução do CONAD, fere os princípios constitucionais e as diretrizes, 

formuladas especialmente no âmbito da reforma psiquiátrica (Lei nº 10.216/2001).    

Contudo, apontamos para a imponderação que por vezes assume uma 

postura excessivamente unilateral, homogeneizando aquilo que é heterogêneo, ou 

atribuindo uma responsabilização desmedida a um segmento, dentro de um contexto 

sócio- histórico de negligência do Estado em relação às demandas de pessoas que 

sofrem em decorrência de problemas associados ao uso abusivo e dependência de 

drogas. 

 Enfatizamos ainda, que tais iniciativas excederam muito pontualmente o 

estado da denunciação. Contentando-se mais em criar um escândalo, faltando 

compreender que os ensejos são ideológicos e políticos e não morais e humanos, 

ou ainda que os ensejos morais e humanos sejam também ideológicos e políticos.   

Assim, tal postura não curou e nem ofereceu ferramentas para modificar os 

dispositivos e as intervenções, que justamente ela colocou em evidência, para 

imprimir conteúdos, modalidades e finalidades menos assistencialistas. Ela não 

deixou outra alternativa, senão a submissão ao estado das coisas ou da má 

consciência diante de um contexto que não é aquele que  deveria supostamente ser. 

Problematizamos se não foram justamente a invisibilidade e a falta de 

regulação do setor que abriram precedentes para os chamados “manicômios 

disfarçados” de CT’s, que devido à falta de definição e regulamentação clara, 

possibilitaram práticas características de um tratamento inadequado, que é 

condenado pelo governo desde a aprovação da lei da Reforma Psiquiátrica, em 

2001. 

                                            
5
 Resolução CONAD Nº/2014, a qual regulamenta, no âmbito do Sistema Nacional de Políticas 

Públicas sobre Drogas (SISNAD), as entidades que realizam o acolhimento de pessoas com 
problemas decorrentes do abuso ou dependência de substância psicoativa, denominadas ou não de 
comunidades terapêuticas. 
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Ressaltamos ainda que ao longo do tempo e devido à complexidade das 

demandas e das definições das políticas na área de saúde e assistência social, 

parte dessas instituições desenvolveram ações no sentido de sua organização e 

redirecionamento ético e técnico. Como indícios desta organização, podemos 

apontar a participação de representantes das CT’s nos conselhos (Municipal, 

Estadual, Federal) de atenção ás drogas, a criação de instituições como Cruz Azul 

do Brasil que ministra cursos de especialização na área de dependência de drogas, 

a Federação Brasileira das Comunidades Terapêuticas (FEBRACT), Federação de 

Comunidades Terapêuticas Evangélicas do Brasil (FETEB), e as Comunidades 

Terapêuticas em Redes (COMTER) 

Entendemos que o marco regulatório que visa a regulamentação das CT’s, 

fechando o cerco contra a clandestinidade, pode indicar um avanço no processo de 

integração dessas instituições à rede socioassistencial, porquanto a política 

brasileira em matéria de drogas ainda continua deficitária e os dispositivos criados 

insuficientes6, o que decorre em uma transferência de responsabilidade. 

Ademais, pontuamos a importância de se ter clareza sobre o papel das CT’s 

na rede socioassistencial, atuando de forma complementar 7 aos serviços públicos, 

como preconizado no SUS, mas de forma alguma como principal recurso ou 

alternativa única. Por outro lado, problematizamos que ao desconsiderar esses 

recursos pode-se negligenciar uma resposta comunitária histórica que se constituiu 

no vácuo do Estado nessa área. 

Assim, ponderando que um número significativo de pessoas continua 

recorrendo a essa modalidade de tratamento no Brasil, o presente trabalho propõe 

uma aproximação crítico-propositiva, em relação a essa realidade. 

Tal proposta foi materializada através de uma pesquisa-ação que foi realizada 

em uma comunidade terapêutica denominada “Conquista”, localizada no município 

                                            
6
 Segundo Ronzani (2013), através dos dados levantados pela Coordenação Nacional de Saúde 

Mental, verifica-se que existe uma cobertura assistencial insuficiente relativa ao Caps-AD.  
7
 A portaria nº 1.034, de 5 de maio de 2010 dispõe sobre a participação complementar das 

instituições privadas com ou sem fins lucrativos de assistência à saúde no âmbito do SUS, quando os 
serviços de saúde da rede pública forem insuficientes para garantir a cobertura assistencial 
necessária.(Fonte: Brasil, 2010- Ministério as Saúde. Disponível em: 
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2010/prt1034_05_05_2010_rep.html>. Acesso em: 27 
fev. 2015. 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2010/prt1034_05_05_2010_rep.html
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de Itapecerica da Serra, e teve como finalidade de ação auxiliar o processo de 

reinserção social dos dependentes de drogas acolhidos na instituição em questão.  

A pesquisa-ação a que fazemos menção foi pensada a partir do pressuposto 

de que os aspectos relacionados à dinâmica da dependência de álcool e outras 

drogas tendem a gerar ou decorrer de situações de vulnerabilidade e risco social, e 

que a promoção de ações visando a reinserção social é de extrema importância 

nesse contexto. 

Percebe-se que tanto nos documentos que buscam definir ou conceituar as 

CT’s, quanto naqueles que versam sobre as condicionalidades para o repasse de 

recursos públicos8, existe uma ênfase na questão da reinserção social do usuário de 

substâncias psicoativas. 

Do ponto de vista conceitual referente à reinserção social do dependente de 

drogas, fazemos menção à contribuição de Ganev e Lima (2011): 

[...] se falamos em tratar para reinserir socialmente indivíduos dependentes 
de drogas, é porque tal dependência, de algum modo, teve por 
consequências (para além dos aspectos meramente físicos e psíquicos): 
isolamento, rompimentos, desfiliação face a pessoas, lugares, 
circunstâncias, instituições, atividades as quais anteriormente configuravam 
e organizavam as dimensões de sua vida pessoal, constituindo-se mesmo 
como suportes objetivos de sua identidade.(GANEV E LIMA, 2014 p. 114) 

E que “[...] a dependência de drogas sinalizou para uma anterior e relativa 

“ausência”, insuficiência ou grave perturbação da construção destas dimensões 

fundamentais”. 

Deste modo, enfatizamos que a dependência de álcool e outras drogas pode 

se traduzir em um sintoma ou reflexo de um processo de rupturas, ou por outro lado, 

ser um acelerador para estabelecimento de situações de vulnerabilidade. Nesse 

sentido, cabe ressaltar que a reinserção consiste em: 

[...] um imprescindível e transversal componente do “tratamento”, entendido 
este em sentido amplo (para muito além de uma imediata desintoxicação, 
por exemplo). Pensamos num processo contínuo e multifacetado de 
intervenções de apoio ao indivíduo dependente de drogas, no sentido da 
superação do modo de vida imposto pela dependência (GANEV E LIMA, 
2014, p.116). 

O impacto do uso de drogas tende a afetar as relações familiares e 

comunitárias do usuário que necessita de cuidados, além disso, tal processo pode 

                                            
8
 Dentre os quais destacamos: Resolução RDC ANVISA nº 29/2011. 
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resultar no enfraquecimento ou rompimentos de seus vínculos com o núcleo familiar 

e/ou social. 

Partimos do pressuposto que nesse processo o cuidado não deve ser 

restringido apenas ao sujeito em situação de dependência de álcool e outras drogas, 

mas aos seus familiares e todos aqueles que convivem de forma mais direta com o 

indivíduo dependente. 

Fazemos menção ao Levantamento Nacional de Famílias dos Dependentes 

de Drogas (LENAD-Família), 2012/2013, o qual aponta que mais da metade dos 

familiares entrevistados relatam serem afetados na sua habilidade de trabalhar ou 

estudar devido ao uso problemático de drogas por algum membro da família. De 

acordo com a pesquisa, metade dos entrevistados referiu-se ao uso abusivo de 

drogas do seu familiar como algo que atrapalha sua vida social, sendo que 12% 

indicaram ainda que já foram ameaçados pelo parente dependente. 

Por outro lado, o mesmo estudo fez menção sobre a influência familiar no 

consumo de substância, destacando que 57,6% das famílias possuem algum outro 

familiar usuário de substância psicoativa.  

O processo de reinserção social pressupõe continuidade e cooperação, em 

um trabalho interdisciplinar, contando com profissionais de diferentes áreas, 

portadores de saberes diversos, dentre eles o assistente social. 

No contexto do Serviço Social, a questão da dependência de drogas permeia 

praticamente todas as ações, seja no âmbito da prevenção ou do tratamento.  

Não obstante, ainda que de forma transversal, seja no trabalho realizado com 

famílias, crianças e adolescentes, idosos, no sistema prisional, nas áreas da 

habitação, educação, assistência social, saúde, ou nas ações realizadas com 

trabalhadores em empresas privadas, entre tantos outros segmentos, de alguma 

forma, direta ou indiretamente, o assistente social se depara com a problemática do 

uso abusivo de drogas em seu cotidiano. 

Em contrapartida, o debate sobre a problemática da dependência de drogas 

ainda é incipiente no campo do Serviço Social. Em pesquisa que efetuamos na 

biblioteca digital da Pontifícia Universidade Católica de São Paulo (PUC/SP), 

observamos que na pós-graduação Stricto Sensu de 2004 até 2014, realizaram-se 

apenas sete pesquisas sobre a temática relacionadas às drogas no programa de 
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Serviço Social (três dissertações de Mestrado9 e quatro Teses de Doutorado10), no 

universo total de 417 dissertações e teses defendidas no referido programa dentro 

deste período.  

Em consulta realizada nos anais da Revista Serviço Social & Sociedade, 

localizamos apenas duas edições (Nº58 e Nº 74) com artigos que fazem reflexões 

sobre a questão do alcoolismo e drogadição. 

Encontramos ainda, na revista Serviço Social & Saúde11, um artigo referindo-

se à reinserção social dos dependentes de drogas e dois artigos publicados pela 

Revista semestral do Departamento de Serviço Social da Universidade Estadual de 

Londrina (Serviço Social em Revista12), os quais refletem sobre as políticas públicas 

e as comunidades terapêuticas no atendimento da dependência química, e o 

consumo de álcool entre as mulheres. 

Tendo em vista a escassez de publicações concernentes à área da 

dependência de drogas no âmbito da profissão, sobretudo relacionadas às 

comunidades terapêuticas, dirigimos nossas indagações às práticas específicas do 

serviço social nesse contexto. Tendo no horizonte o fortalecimento da identidade 

profissional e a compreensão necessária do conjunto teórico-metodológico, ético-

político e técnico-operativo para o desenvolvimento de ações mais significativas 

junto a estes segmentos sociais. 

Nessa direção, o presente trabalho desponta com certo caráter de pioneirismo 

no âmbito do serviço social, já que é bastante restrita a produção de conhecimento 

sobre o tema na profissão, não havendo estudo similar a este propósito.  

O presente empreendimento se traduz, na atual conjuntura, em um grande 

desafio para o Serviço Social, pois, frente à crescente demanda referente a esse 

fenômeno (dependência de drogas e seus desdobramentos), são requeridos 

conhecimentos especializados sobre esta temática, para além dos conhecimentos 

necessários exigidos para prática profissional. 

                                            
9
 Souza, Alvandira Generosa de. 2009; Tuon, Regina Esther de Araujo Celeguim, 2011; Nascimento, 

Rosana Cristina do, 2014. 
10

 Farias, Marcia Helena de Lima. 2004; Sant’Anna, Silvio Nececkaite. 2008; Brites, Maria Cristina, 
2006; Martins, Vera Lúcia, 2011. 
11

 REVISTA SERVIÇO SOCIAL & SAÚDE. UNICAMP CAMPINAS, V. X, N. 11, JUL. 2011. 
12

 SERV. SOC. REV., LONDRINA, V. 11, N.2, JAN/JUN. 2009; SERV. SOC. REV., LONDRINA, V. 14, 
N.2, P. 236-251, JAN./JUN. 2012 
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Apresentamos como escopo analisar a intervenção do assistente social no 

processo de reinserção social dos dependentes de drogas na Comunidade 

Terapêutica Conquista. Definindo-se ainda como objetivos específicos: a) 

compreender e desvelar como ocorre a inserção do Serviço Social no processo de 

reinserção social do dependente de álcool e outras drogas; b) analisar a dinâmica 

interdisciplinar na prática do serviço social, no âmbito do tratamento e da reinserção 

social do dependente de substâncias psicotrópicas; c) compreender a importância 

do trabalho com as famílias e o papel da família no processo de reinserção social do 

usuário dependente de drogas. 

Importa mencionar que como participante que somos do Programa de dupla 

titulação com o mestrado em Avaliação e Gestão de Políticas Sociais da Université 

Pierre Mendès France (UPMF), na presente pesquisa realizamos uma observação 

com caráter de contribuição transversal sobre o enfrentamento dessa problemática 

pelos profissionais da área social na França. 

Concernente à realidade Francesa, foi realizado ainda um estudo, sobre o 

Plan gouvernemental de lutte contre la drogue et les conduites addictives (Plano 

governamental de luta contra a droga e condutas aditivas),   além de um estágio 

observacional em uma instituição  que presta serviço na área de atenção às drogas, 

o que nos permitiu uma aproximação com os trabalhadores sociais e usuários 

abusivos/dependentes naquele país . Na mencionada, ocasião foi possível conhecer 

algumas modalidades de tratamento e reinserção social existentes na França a 

exemplo dos apartamentos de coordenação terapêutica e as famílias de acolhimento 

para pessoas em situação de dependência de drogas. 

Tal experiência trouxe contribuições à presente pesquisa, ampliando nosso 

conhecimento através da observação de outra realidade para além das fronteiras de 

nosso país. Também possibilitou a troca de saberes multiculturais, trazendo novas 

experiências para o fazer profissional no campo do Serviço Social brasileiro e para a 

avaliação e gestão das políticas sociais, sobretudo nas áreas da saúde 

(dependência de drogas), famílias e exclusão social. 

Assim, no quarto e último capítulo deste trabalho, realizamos a descrição das 

contribuições arquejadas pelos estudos realizados na França. Ainda no referido 

capítulo, apresentamos as análises e interpretação dos dados da pesquisa-ação. 
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No terceiro capítulo buscamos descrever a metodologia da pesquisa, 

explicitando e ilustrando como se deu o caminho metodológico que procedeu aos 

resultados.   

Já no segundo capítulo nossa proposta foi problematizar os dilemas da 

exclusão e (re)inserção social, assim como a intervenção social na dinâmica 

interdisciplinar das ações que visam a reinserção dos dependentes de álcool e 

outras drogas. Nesse sentido recorremos à contribuição de alguns autores no campo 

da sociologia, serviço social e psicologia social. Contudo, priorizamos a abordagem 

do filósofo e sociólogo Saul Karsz, sobretudo relativas às suas obras: L’exclusion 

definir pour  en finir, e Pourquoi Le Travail social. 

Considerando a complexidade e o caráter contraditório da problemática que 

envolve a questão das drogas, no primeiro capítulo buscamos realizar uma breve 

explanação sobre o contexto sócio-histórico do uso de drogas e as dimensões deste 

uso na conjuntura contemporânea, em seguida problematizamos a “invenção da 

dependência de drogas” e as propostas de intervenção do Estado neste campo. 
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CAPÍTULO I 

AS MÚLTIPLAS DIMENSÕES DO FENÔMENO DA DEPENDÊNCIA DE ÁLCOOL 

E OUTRAS DROGAS 

 

 

Mito e realidade, de maneira paradoxal a palavra “droga” pode atrair ou 

amedrontar. Nas sociedades modernas, por vezes assume a encarnação do mal 

absoluto, ou a esperança ilusória de acesso a um mundo melhor. Essa dupla 

dimensão que transita do remédio ao veneno, da cura à destruição, tocando naquilo 

que o homem tem de mais íntimo, em suas fragilidades e seus desejos mais 

secretos, torna esse tema instigante e desafiador. 

Todavia, em face desse fenômeno social os julgamentos de ordem moral e as 

políticas repressivas conjugam seus efeitos desastrosos. 

Atualmente, apesar dos avanços perceptíveis na maneira de compreender e 

intervir nessa realidade, há um longo caminho a ser trilhado, pois as concepções 

reducionistas, quando não preconceituosas e dogmáticas, compõem inúmeros 

discursos antidrogas em diferentes espaços sociais, midiáticos, esferas 

governamentais, no meio acadêmico, no senso comum, etc. 

Assim, considerando a complexidade e o caráter contraditório da problemática 

que envolve a questão das drogas, reservamos a esse primeiro capítulo a tarefa de 

introduzir de forma crítica esse assunto. 

 

 

1.1 Aspectos Sócio-Históricos do Uso de Drogas e seu Contexto 
Contemporâneo 

 

 

De acordo com Seibel e Junior (2000), a etimologia da palavra droga é 

controversa. Sua origem pode ser encontrada no termo persa Draa, que significa 

odor aromático, no hebraico Rakabi que indica um tipo de perfume ou no holandês 

Droog, substância ou folha seca.  
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A utilização de tais substâncias consiste em uma prática antiga, realizada por 

diferentes povos e culturas em contextos históricos diversos. Segundo Bucher 

(1992, p.27): “consumir drogas corresponde a uma prática humana, milenar e 

universal”. Nesse sentido, corrobora com Seibel e Junior (2001, p28) quando 

afirmam que: “as drogas sempre estiveram presentes no tempo, envolvendo não 

somente a medicina e a ciência, mas também a magia, a religião, o deleite e a 

festa”.   

Na Grécia antiga, não eram atribuídos sentidos valorativos às drogas, pois 

acreditava-se que tais substâncias continham um potencial benéfico ou maléfico, 

dependendo de alguns fatores, tais como: dosagem, objetivo de uso, pureza da 

substância, condições de acesso ao produto e modelos culturais (SEIBEL e 

JUNIOR, 2000). Nas sociedades tradicionais, eram conferidos também aspectos 

mágicos que permitiam a comunicação com os deuses. Do mesmo modo, a 

utilização de substâncias psicoativas também tinha como finalidade suportar as 

adversidades ambientais. 

Pode-se dizer que o uso de substâncias psicoativas é tão antigo quanto a 
história do homem. Entretanto, um importante fator a ressaltar é que essas 
substâncias eram utilizadas, sobretudo com fins ritualístico-religioso ou para 
suportar as adversidades ambientais, como o hábito de mascar folhas de 
coca e tabaco para suportar a fome e a fadiga. (NIEL, 2011, p. 145)  

Os costumes e simbolismos atualmente encontram-se esvaziados de tais 

sentidos, como assinalam Chaves & Chaves, quando explicam que 

Antigamente, tais usos faziam parte de hábitos sociais e ajudavam a 
integrar as pessoas na comunidade através de cerimônias, rituais e 
festividades. Eles não se mostravam tão perigosos, pois estavam sob o 
controle da coletividade. Hoje, tais costumes encontram-se esvaziados em 
consequência das grandes mudanças socioeconômicas e os prejuízos do 
consumo vêm se mostrando graves (CHAVES &CHAVES, 2004, p. 3)   

Tratando-se especificamente do processo histórico de uso de drogas no 

Brasil, sabe-se do período de colonização da utilização de bebidas fortes produzidas 

a partir da fermentação da mandioca (Cauim), assim como a utilização do tabaco, 

que já se fazia presente na cultura indígena antes mesmo dos portugueses 

chegarem ao nosso país (ANDRADE & ESPINHEIRA, 2005). Ainda de acordo com 

os autores, os europeus que colonizaram o Brasil já conheciam o vinho e a cerveja, 

posteriormente, a partir da extração da cana de açúcar, aprenderam a produção da 

cachaça.  
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Deste modo, nota-se que o uso de alguns tipos de drogas esteve presente na 

gênese da sociedade brasileira, e ao longo do tempo se tornaram características 

associadas às manifestações culturais, sendo o seu uso respaldado legalmente. 

Temos como exemplo o vinho no natal, o licor na festa de São João e a cerveja no 

carnaval.  

Entretanto, outras substâncias sofrem sanções legais, como é o caso da 

maconha, que segundo Seibel e Junior (2000), foram introduzidas na cultura 

brasileira através dos escravos oriundos da África.  

No entanto, o simbolismo e, consequentemente, o significado atribuído ao 

termo “droga”, adquiriu um sentido distante daquilo que antes esta palavra 

designava. Em nossos dias, observamos a existência de várias definições e 

classificações para tal expressão, e podem ser identificadas por diversos aspectos 

de acordo com o interesse ou enfoque.  

No senso comum, o termo é comumente relacionado a substâncias cujo uso é 

reprimido pela sociedade, que levam seus usuários ao vício ou à dependência, 

sendo relacionado com algo ilícito ou sem qualidade.  

 Um dos dicionários da língua portuguesa define droga como:  

Qualquer composto químico de uso médico, diagnóstico, terapêutico ou 
preventivo; substância cujo uso pode levar a dependência; substância 
entorpecente, alucinógena, excitante, etc.; coisa de pouco valor ou 
desagradável. (FERREIRA, 2000 p 247).  

No campo da saúde destacamos a conceituação delineada pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS) apud Nicastri (2013, p.19) que define droga como: 

“qualquer substância, não produzida pelo organismo que tem a propriedade de atuar 

sobre um ou mais de seus sistemas, causando alterações em seu funcionamento”. 

Entre as classificações existentes no plano farmacológico, destacamos o 

grupo das Substâncias Psicoativas (SPA's). Tais substâncias atuam no Sistema 

Nervoso Central (SNC), provocando alterações em sua atividade.  

Ainda em relação às substâncias psicoativas, segundo Sanchez e Santos 

(2013), existe outro subgrupo de substâncias denominadas como “psicotrópicas”. 

Essas se caracterizam pela capacidade tóxica, cujo consumo oferece riscos maiores 

para o estabelecimento de um quadro de abuso ou dependência.  
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De acordo com Sanchez e Santos (2013), tais substâncias agem nos 

mecanismos conhecidos como de gratificação e recompensa do cérebro, 

provocando “sensações prazerosas” que fazem com que as pessoas queiram repetir 

a experiência de uso.  

As substâncias psicotrópicas são divididas em três grupos, são eles: drogas 

depressoras, estimulantes e perturbadoras do sistema nervoso central 

(alucinógenas). Segundo Chalout (1971) apud Sanchez & Santos (2013), as 

principais características de cada grupo são:  

Estimulantes da atividade do SNC: aquelas que, de maneira geral 
estimulam o funcionamento do nosso SNC, fazendo com que a pessoa que 
a utilizou fique mais “ligada”, agitada, “elétrica”, sem sono e sem apetite. As 
principais drogas que pertence a essa categoria são as anfetaminas 
(medicamentos para emagrecer), cocaína/crack e tabaco. 
Depressores da atividade do SNC: aquelas que de maneira geral 
diminuem o ritmo de funcionamento do SNC, fazendo com que seus 
consumidores fiquem mais “devagar”, ou seja, “lentificados”, e sonolentos. 
São exemplos dessa classe de drogas: álcool, benzodiazepínicos 
(medicamentos para ansiedade), opiáceos e inalantes. 
Perturbadores da atividade do SNC: aquelas que causam alterações no 
funcionamento cerebral quando consumidas, modificando a percepção da 
realidade e fazendo com que os consumidores tenham uma percepção 
“pertubada” de si e do meio. Esses fenômenos são parecidos com os que 
ocorrem em doenças mentais, como as psicoses, e essas drogas induzem 
alucinações, delírios e ilusões. São exemplos de drogas alucinógenas: 
LSD, ecstasy, maconha, alguns cogumelos e peiote. (Chalout, 1971 apud 
SANCHEZ & SANTOS, 2013, p. 19).    

 

As autoras destacam que tal classificação tem “fins pedagógicos”, pois uma 

mesma substância pode apresentar mais de uma característica, como é o caso do 

ecstasy que é uma droga alucinógena e ao mesmo tempo excitante, e a maconha 

que dependendo da dosagem pode apresentar uma ação alucinógena ou 

depressora, ou ainda o crack que pode igualmente desencadear um quadro 

alucinógeno, mesmo sendo uma droga predominantemente estimulante.  

De acordo com Richard Bucher, os produtos considerados psicotrópicos ou 

psicoativos são: 

Produtos químicos (‘psicotrópicos’ ou ‘psicoativos’), de origem natural ou de 
laboratório, que produzem efeitos sentidos como prazerosos sobre o 
cérebro e o sistema nervoso central. Estes resultam em alterações na 
mente, no corpo e na conduta. (BUCHER, 1992)  

Todavia, entendemos que para além das propriedades farmacológicas das 

substâncias consideradas psicotrópicas, existem outras dimensões que são de igual 
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modo importantes para entender como foram construídos os conceitos em torno das 

drogas. 

Ao lado das definições médicas, destacamos a influência exercida pelo 

campo jurídico. A terminologia jurídica predominante é “entorpecente”, que por sua 

vez, faz referência apenas àquelas substâncias consideradas ilícitas. De acordo com 

Bergeron (2012), tal termo cunhado no “direito moderno”, tem um papel fundamental 

no processo de definição e qualificação social do que é considerada “droga”.  

De acordo com o autor é “numa convenção social e cultural arbitrária” que a 

droga se tornou aquilo que é socialmente definida como tal pela sociedade, e que é 

também “juridicamente classificado pelo direito.” (BERGERON, 2012, p.16). 

A utilização de uma referida substância psicoativa ligada ao hábito de uma 

determinada classe social (dominante ou subalterna) pode influenciar na aceitação 

social ou legitimidade legal de tal substância em detrimento de outra.  

Os antropólogos e sociólogos insistem nas relações entre culturas, ou 
subculturas, e substâncias psicoativas, a fim de revelar a existência de 
afinidades eletivas entre valores e normas particulares de certos produtos. 
(BERGERON, 2012, p.20) 

Ou ainda: 

[...] os produtos são objeto de categorizações simbólicas (produtos nobres e 
de prestígio, como o charuto ou os melhores vinhos, e produtos percebidos 
como populares: pastis ou cigarros marrons, por exemplo), de modo que o 
uso de certos produtos serve para marcar o pertencimento a determinada 
classe e a vontade de afirmar essa distinção. (BERGERON, 2012, p. 21). 

Assim, observamos que os critérios utilizados para classificar uma substância 

como “lícitas” ou “ilícitas” são mais culturais do que científicos. Isso porque as 

drogas não são meros compostos farmacológicos. Elas também recebem outros 

atributos e os valores sustentados por cada sociedade influenciam nas ideias 

cultivadas sobre as drogas. Tais valores variam ao longo do tempo e de nação para 

nação.  

Por essa via, fazemos referência aos dizeres da filósofa Marilena Chauí, 

quando assevera: 

A lei não é uma simples proibição para certas coisas e obrigação para 
outras, mas é a afirmação de que os humanos são capazes de criar uma 
ordem de existência que não é simplesmente natural (física e biológica). 
Esta ordem é a ordem simbólica. (CHAUI, 2006 p.112) 

Argumentamos que, no caso brasileiro, os predicados e sentidos valorativos 

atribuídos a determinadas substâncias, assim como outros atenuantes políticos e 
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econômicos, contribuíram para aceitação social e respaldo legal para o consumo de 

determinadas substâncias, em detrimento de outras.  

O mercantilismo moderno privilegiou a circulação de certas substâncias, 
como o vinho e o tabaco, reprimindo o uso de outras, que passavam a ser 
associadas ao domínio do vício e da marginalidade e a serem consideradas 
como nocivas à saúde (CHAVES&CHAVES, 2004, p.5). 

No decorrer do processo histórico percebeu-se que os homens buscaram 

satisfazer necessidades e anseios variados através da intoxicação voluntária, de 

acordo com suas respectivas culturas e contextos sociais.  Tais aspectos influenciam 

diretamente no modo de interação entre o homem e as drogas. 

[...] a droga não deve ser entendida simplesmente como um entorpecente, 
um componente químico que produz sensações específicas no corpo 
biológico, mas como recurso mediador, ou seja, um artifício por meio do 
qual se satisfaz uma necessidade psíquica e social (HYGINO e GARCIA, 
2003, p. 33).  

Na mesma direção, Bergeron (2012) aponta alguns aspectos que podem 

servir de motivação ou justificativa de sujeitos que trilharam o caminho da 

intoxicação voluntária, alegando:  

[...] terem escolhido livremente esse caminho; outros dizem encontrar nele 
um prazer que não entendem por que vem a ser condenado; outros ainda 
afirmam passar por ele para desenvolver certas capacidades (com 
finalidades artísticas, espirituais, esportivas, ou de sociabilidade etc.) com 
os quais não se consideram agraciados naturalmente. (BERGERON, 2012, 
p.18). 

Todavia, é a partir do Século XVII que surge um novo fenômeno do consumo 

em massa das substâncias psicoativas, altamente concentradas, com maior 

disponibilidade e preços mais acessíveis (PERRENOUD e RIBEIRO, 2011). 

Posteriormente, com a revolução industrial no século XVIII, houve grandes 

transformações no cenário social, resultando no crescimento de grandes centros 

urbanos, onde se concentravam um grande contingente de pessoas 

desempregadas, vivendo em condições insalubres e de extrema pobreza. 

Bucher (1992) indica que o consumo de drogas se tornou um problema com 

dimensões mundiais, e despertou uma preocupação maior a partir da década de 

1960, sobretudo nos países industrializados. Nessa direção, assinala Niel. 

É nesse período que o álcool adquire um papel importante, no momento em 
que passa a ser usado de forma abusiva por operários, como forma de 
lenitivo para as péssimas condições de trabalho e de vida na época. (NIEL, 
2011, p. 140) 
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Nessa perspectiva, as drogas passaram a servir como sedativo das massas, 

que de um lado ameniza as tensões e do outro interfere na percepção da dura 

realidade, vivenciada pelas classes mais empobrecidas.   

As mudanças ocorridas quando se utiliza a droga são mudanças de estado de 

espírito, sem necessidade de mudar a realidade que nos rodeia. Corroborando com 

essa asseveração, Kalina (1999 apud OLIVEIRA, 2003) afirma que o dependente 

“privilegia o imobilismo histórico, a ideia que só é possível mudar a percepção da 

realidade e nunca a própria realidade”. 

Não obstante, tal fenômeno e os problemas relacionados a ele transcendem 

as barreiras socioeconômicas, ou seja, são encontrados em todas as classes 

sociais, recebendo influência de múltiplos fatores. Deste modo, é importante 

ressaltar a relação que o homem estabelece com as drogas, numa perspectiva 

conjuntural, tendo em vista as relações sociais, valores e padrões culturais 

hegemônicos presentes na sociedade. Estes elementos são observáveis em estudos 

sociológicos, antropológicos, psicológicos, entre outras áreas da ciência.   

Apesar de reconhecermos os méritos das explicações que consideram o 

crescimento e disseminação do uso de drogas como artifício para suportar as 

situações de precariedade as quais eram submetidas as classes mais vulneráveis, 

caminhamos no sentido de apresentar outros elementos, considerando o risco de 

uma explicação unitária ter um caráter reducionista.  

Para tal recorremos à significativa contribuição do sociólogo francês Henri 

Bergeron, que com base em estudos realizados por historiadores como: Courtwright 

(2002) e sociólogos a exemplo de Ehrenberg (1991, 1994,1995), Le Garrec (2002) e 

Le Breton (2007) apontam para alguns elementos importantes para entender o 

consumo abusivo de drogas de forma mais abrangente, não se limitando à 

característica de consumo de grupos específicos. 

O autor trata alguns aspectos que considera relevantes na influência daquilo 

que chama de “democratização do uso de drogas”. Para isso, parte da seguinte 

questão: como algumas substâncias conseguiram disseminar-se fora de seu local de 

produção e consumo, ao passo que outras tenham ficado confinadas em seu local 

de origem? (BERGERON, 2012, p.26.) 
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Para responder a essa indagação, aponta alguns pressupostos. Em primeiro 

lugar refere-se a questões de ordem material, como por exemplo: facilidade de 

condicionamento das substâncias, logística, transporte dos produtos, assim como 

suas propriedades naturais. 

A segunda hipótese formulada pelo autor baseia-se em conclusões de certos 

estudos antropológicos, os quais indicam que os produtos que conquistaram o 

mundo de modo mais eficaz eram os mais compatíveis com “o espírito emergente do 

capitalismo moderno”. Nesse caso, referem-se àqueles que produziram efeitos de 

intensidade limitada, como por exemplo, o café e o tabaco. Considerando, nesse 

sentido, a “compatibilidade seletiva de propriedade de certas substâncias com o 

espírito nascente do modo de produção capitalista moderno” (BERGERON, 2012, p. 

39). 

Como síntese, aponta para o papel e a influência das preferências 

econômicas, culturais e sociais dos europeus e norte americanos, no que tange a 

disseminação das drogas em escala mundial.  

Contudo, no centro do método explicativo ao qual o autor se referencia, 

encontram-se as argumentações de ordem financeira, ou seja, um indicador chave 

pode ser o fato de que certas drogas (mais do que outras) geram lucros 

consideráveis, o que pode influenciar de forma significativa na sua expansão. 

Corroborando com essa dissertativa, fazemos referência a Carneiro (2002 

apud OLIVEIRA, 2003) ao indicar que, “na época atual de predomínio financeiro, o 

principal ramo do comércio mundial é o das drogas legais, como álcool, tabaco, café 

e chá [...] e os cerca de US$ 500 bilhões do tráfico ilícito”.  

De acordo com Oliveira (2003), concomitante às transformações decorrentes 

do advento do modo de produção capitalista, houve um incremento no consumo de 

drogas, ressaltando que para além de uma substância a droga trata-se, sobretudo, 

de uma mercadoria ofertada em um determinado contexto social, onde sua produção 

e consumo encontram um terreno fértil para sua expansão. 

Deste modo, percebemos que os lucros relacionados ao narcotráfico, assim 

como o da indústria de drogas lícitas, são exorbitantes, podendo, como indica 

Oliveira (2003), ultrapassar os orçamentos nacionais de vários países.  
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Por outro lado, reportando-se aos estudos realizados por Eherenbergn (1991), 

Bergeron (2012) refere-se a outro elemento explicativo relacionado a um valor 

essencial da modernidade que é o “êxito individual”. Destaca que as drogas se 

transformaram em “multiplicadores artificiais de individualidade”, no sentido de 

melhorar o desempenho, sobretudo no mundo do trabalho. Ou em contrapartida, 

fazendo menção à contribuição de Le Garrec (2002), que demonstra a vontade 

expressa de marcar um “rompimento com uma exigência constante de êxito, de 

sucesso e de conquista individual.” (BERGERON, 2012, p.41). 

 Ainda de acordo com o mesmo autor o uso de drogas tem mais relação com 

o tema da “adaptação e da dopagem” do que com a da fuga para irrealidade. 

Reportando-se a Le Breton (2007), que faz alusão a conclusões semelhantes:  

[...] as drogas, de modo especial os remédios, permitem reforçar 
“capacidade de reação ou resistências de funções orgânicas com as quais o 
individuo não se satisfaz mais”. O corpo se tornou um “rascunho a ser 
corrigido” (Le Breton, 2007, p.168, apud BERGERON, 2012, p.41). 

Portanto, ao abordar o conceito sobre drogas, nota-se a imperativa 

necessidade de considerar os diversos fatores que abarcam esse fenômeno, tendo 

em vista alcançar subsídios que possibilitem efetuar leituras mais abrangentes, 

evitando visões unilaterais, desassociadas do simbolismo construído no processo 

histórico em determinada cultura.  

Do mesmo modo, é necessário considerar as especificidades da relação que 

cada sujeito estabelece com as drogas, pois existem padrões de uso aceitos 

socialmente em detrimento de outros, isso vai depender não apenas da substância 

psicoativa utilizada, mas também do nível e contexto social de consumo, ou seja, 

nem todo uso é considerado problemático e nem todo usuário avaliado como 

dependente.  

Além das substâncias psicotrópicas, também são foco nas classificações das 

literaturas especializadas os padrões de consumo. Em linhas gerais podemos 

assinalar quatro níveis principais: “experimentação, uso ocasional, uso abusivo e 

dependência de drogas”. Tais termos variam de acordo com o sistema classificatório 

e suas respectivas versões. Contudo tendo em vista os objetivos delineados no 

presente estudo iremos nos ater principalmente naquilo que é considerado como 

dependência e suas terminologias análogas, não focalizando apenas os conceitos 

Biomédicos, mas trabalhando dentro de uma perspectiva sócio-histórica.  
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1.2 A Invenção da “Dependência de Drogas”    

 

 

Segundo Perrenoud e Ribeiro (2011) o conceito de dependência química ou 

de drogas é extremamente recente se comparado ao consumo de substâncias 

psicoativas pela humanidade. Contudo, os problemas relacionados ao seu uso 

reportam ao século quatro A.C., conforme relatos do filósofo grego Aristóteles apud 

Perenoud e Ribeiro (2011, p.43) “a virtude em beber está no equilíbrio entre a 

sobriedade e o exagero, denominado de “vício” o uso extremado da substância”.   

Conforme os autores, a concepção aristotélica apregoava que o abuso no uso 

de drogas era uma escolha pessoal e consciente, portanto passível de punições 

sociais. Tal concepção prevaleceu por toda a Idade Média, também sendo 

considerado pela igreja pecado o excesso do uso de substâncias psicoativas.  

Segundo Oliveira (2003), atualmente existe uma variedade de nomenclaturas 

que são habitualmente utilizadas para descrever a dependência de drogas: 

alcoolismo, alcoologia, toxicomania, toxicodependência, farmacodependência, 

dependência química, drogadição, adicção, adictologia, transtorno decorrente do uso 

de substância psicoativa e síndrome de dependência, entre outros.  

Apoiada na concepção cunhada por Masur, Oliveira (2003) argumenta que 

independente da nomenclatura adotada, todas essas formas designam um tipo de 

utilização problemática, nesse sentido assinala: 

Toxicomania ou dependência de drogas ou drogadição são formas 
equivalentes de designar a condição na qual a relação com a droga se dá 
de maneira tão intensa que o uso passa a ser o principal determinante da 
ação do indivíduo. Uma condição em essência empobrecedora, na medida 
em que a pessoa desconhece formas alternativas de resposta à situação de 
vida. Escravizadora, porque tem sua liberdade condicionada aos efeitos das 
drogas. Solitária, pois o outro não mais interessa perdido que foi a 
dimensão social da existência (Masur 1986 apud OLIVEIRA, 2003, p. 44)    

De acordo com Bergeron (2012), o termo “toxicomania” surge no vocábulario 

médico nos anos 1880. Ressalta que foi o uso intensivo por parte de determinadas 

classes sociais como os “pobres e operários” que marca o início da vontade de fazer 

uma distinção racional entre o uso considerado bom para a cura e o que é 

prejudicial, nascendo aí as noções de “dependência e toxicologia”. 
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Nesse processo foram empreendidos esforços no sentido da construção de 

uma “convenção coletiva de equivalência” que permitisse criar uma linguagem 

comum, universal, para estabelecer processos de medição, comparação e 

burocratização. Como forma de operacionalização dessa demanda, foram criados 

modelos de diagnósticos no campo da medicina ou de forma mais específica, da 

psiquiatria. 

Dentre os modelos diagnósticos ou sistema classificatórios de doenças que 

se tornaram hegemônicos, atualmente destacamos a 10ª Revisão da Classificação 

Internacional de Doenças (CID-10) e o Manual Diagnóstico e Estatístico de 

Transtornos Mentais (DSM-IV), ambos foram criados com o objetivo de melhorar o 

diagnóstico e a classificação de transtornos mentais, incluindo aqueles decorrentes 

do uso abusivo ou dependência de drogas.  

Tais classificações consideram também a correlação dos padrões de uso, que 

são identificados como: uso, uso nocivo/abuso e dependência de drogas. 

Segundo Duarte&Morihisa (2013), o nível identificado como uso refere-se à 

autoadministração de qualquer quantidade de substância psicoativa. O uso nocivo 

ou abusivo pode ser entendido como um padrão de uso que aumenta o risco de 

consequências prejudiciais ao usuário, sendo que na CID-10 a nomenclatura 

utilizada é “uso nocivo”, enquanto que o DSM-IV utiliza o termo “abuso”, englobando 

além dos danos físico e mental, as consequências sociais. Em nível de comparação 

entre os dois sistemas classificatórios, vejamos o quadro apresentado a seguir: 

Quadro 1 – Quadro comparativo sobre o diagnóstico de Abuso/Uso Nocivo- DSM IV/CID-10 

DSM-IV- ABUSO CID-10- USO NOCIVO 

Um ou mais dos seguintes sintomas, ocorrendo 
no período de 12 meses, sem nunca preencher 
critérios para dependência: 
Uso recorrente, resultando em fracasso em 
cumprir obrigações importantes relativas a seu 
papel no trabalho, na escola ou em casa. 
Uso recorrente em situações nas quais 
representa perigo físico. 
Problemas legais recorrentes relacionados à 
substância. 
Uso continuado, apesar de problemas sociais 
ou interpessoais, persistentes ou recorrentes, 
causados ou exacerbados pelos efeitos da 
substância. 

Evidência clara de que o uso foi responsável (ou 
contribuiu consideravelmente) por dano físico ou 
psicológico, incluindo capacidade de julgamento 
comprometida ou disfunção de comportamento. 
A natureza do dano é claramente identificável. 
O padrão de uso tem persistido por, pelo menos, 
um mês ou tem ocorrido repetidamente dentro 
de um período de 12 meses. 
Não satisfaz critérios para qualquer outro 
transtorno relacionado à mesma substância no 
mesmo período (exceto intoxicação aguda). 

Fonte: Duarte&Morihisa, 2013. 
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De igual modo apresentaremos a seguir o Quadro 2 que se refere à 

comparação entre os diagnósticos de dependência nas classificações do Manual 

Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais e da Classificação Internacional de 

Doenças. 

 

Quadro 2 – Quadro comparativo sobre o diagnóstico de dependência de drogas DSM IV/CID-10 

DSM-IV CID-10 

Padrão mal adaptivo de uso, levando a prejuízo ou 

sofrimento clinicamente significativos, manifestados 

por três ou mais dos seguintes critérios, ocorrendo a 

qualquer momento no mesmo período de 12 meses. 

Tolerância, definida por qualquer um dos seguintes 

aspectos: necessidade de quantidades 

progressivamente maiores para adquirir a intoxicação 

ou o efeito desejado; acentuada redução do efeito 

com o uso continuado da mesma quantidade. 

Abstinência manifesta por qualquer dos seguintes 

aspectos: síndrome de abstinência característica para 

a substância; a mesma substância (ou uma 

substância estreitamente relacionada) é consumida 

para aliviar ou evitar sintomas de abstinência; a 

substância é frequentemente consumida em maiores 

quantidades ou por período mais longo do que o 

pretendido. 

Existe um desejo persistente ou esforços 

malsucedidos no sentido de reduzir ou controlar o 

uso. 

Muito tempo é gasto em atividades necessárias 

para obtenção e utilização da substância ou na 

recuperação de seus efeitos. 

Importantes atividades sociais, ocupacionais ou 

recreativas são abandonadas ou reduzidas em 

virtude do uso. 

O uso continua apesar da consciência de se ter 

um problema físico ou psicológico, persistente ou 

recorrente, que tende a ser causado ou exacerbado 

pela substância.  

 

Três ou mais das seguintes manifestações 
ocorrendo conjuntamente por pelo menos um 
mês, devem ter ocorrido juntas de forma 
repetida em um período de 12 mês. 
Forte desejo ou compulsão para consumir 
a substância. 
Comprometimento da capacidade  de 
controlar  o início, término ou níveis de uso, 
evidenciado pelo consumo frequente em 
quantidades ou períodos maiores que o 
planejado ou por desejo persistente ou 
esforços infrutíferos para reduzir ou controlar 
o uso. 
Estado físico de abstinência quando o uso 
é interrompido ou reduzido, como 
evidenciado pela síndrome de abstinência 
característica da substância ou pelo uso 
desta ou de outra similar para aliviar ou evitar 
tais sintomas. 
Evidência de tolerância aos efeitos, 
necessitando de quantidades maiores para 
se obtiver o efeito desejado, ou estado de 
intoxicação ou redução acentuada destes 
efeitos com o uso continuado da mesma 
quantidade. 
Preocupação com o uso, manifestado pela 
redução ou abandono das atividades 
prazerosas ou de interesse significativo, por 
causa do uso ou do tempo gasto em 
obtenção, consumo e recuperação dos 
efeitos. 
Uso persistente, a despeito de evidência 
clara de consequências nocivas, 
evidenciadas pelo uso continuado quando o 
sujeito está efetivamente consciente (ou se 
espera que esteja) da natureza e extensão 
dos efeitos nocivos. 

 

Fonte: Duarte&Morihisa, 2013. 

 

No entanto, apesar de tais referenciais serem os mais difundidos e 

consolidados atualmente, vale ressaltar que recentemente foi publicado em meio a 
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críticas e polêmicas o DSM V, a última versão do Manual Diagnóstico e Estatístico 

de Transtornos Mentais.   

 Editado em 2013 por um grupo de especialistas da Associação de Psiquiatria 

Americana – APA, dentre outras mudanças, o DSM V propôs novos critérios de 

diagnósticos, relacionadas à problemática com álcool e drogas. 

 Dentre as principais modificações encontradas na nova versão do DSM, 

podemos destacar a inclusão da fissura (ou craving) como um critério diagnóstico 

(anteriormente tal sintoma só estava na CID-10), e a diferenciação entre os 

diagnósticos de abuso e de dependência de substâncias que deixaram de existir. 

Assim, pela nova classificação, o paciente pode ter os seguintes diagnósticos: a) 

dependência leve: presença de dois ou três dos onze critérios por um período de um 

ano; b) dependência moderada: presença de quatro ou cinco dos onze critérios por 

um período de um ano c) dependência grave: presença de mais de seis dos onze 

critérios por um período de um ano (FIDALGO, 2013). 

Vejamos a seguir os onze critérios diagnósticos contidos no DSM V. 

 

Quadro 3 – Critérios diagnósticos DSM V 

CRITÉRIOS 

Uso em quantidades maiores ou por mais tempo que o planejado 

Desejo persistente ou incapacidade de controlar o desejo 

Gasto importante de tempo em atividades para obter a substância 

Fissura importante 

Deixar de desempenhar atividades sociais, ocupacionais ou familiares devido ao uso. 

Continuar o uso apesar de apresentar problemas sociais ou interpessoais 

Restrição do repertório de vida em função do uso 

Manutenção do uso apesar de prejuízos físicos 

Uso em situações de exposição a risco 

Tolerância 

Abstinência 

Fonte: FIDALGO, 2013. 
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Vale ressaltar que existem outras classificações, que para além dos fatores 

biomédicos consideram outros comportamentos como problemáticos no campo da 

adição. 

Nesse sentido, Bergeron (2013) ressalta que o termo jurídico de origem 

francesa Addiction se aplicaria ao mesmo tempo a um largo espectro de produtos e 

atividades, ao passo que a toxicomania ou dependência, por exemplo, diria respeito 

apenas ao uso das substâncias psicoativas. 

Para além de uma perspectiva estritamente ligada ao uso de uma substância 

química, Elster e Skog (1999) apud Bergeron (2012) destacam que junto com o 

consumo de produtos psicoativos existem mais de “27 atividades, práticas ou 

comportamentos que são capazes de levar à adicção”. (BERGERON, 2012, p. 15-

16). De acordo com Elster e Skog apud Bergeron (2012), seis critérios permitiriam 

definir adição, são eles: 

1) a tolerância, 2) a crise de abstinência 3) as consequências prejudiciais, 
tanto para o indivíduo como para os que lhe são próximos, provocadas pela 
adição, 4) a vontade irresistível de repetir a experiência, atividade ou o uso 
do produto (conhecida de craving, em inglês), 5) incapacidade de parar;  6) 
por fim, o desejo de parar. (Elster & Skog, 1999 apud BERGERON, 2012, 
p.16).  

Segundo Bergeron (2012), o desenvolvimento dessa abordagem foi possível 

graças ao nascimento da adictologia, ramo que se ocupa dos estudos da adicção. 

De acordo com o autor, para uma parte cada vez mais significativa da comunidade 

científica e dos especialistas, o termo adictologia passa a ser o mais conveniente 

para ser utilizado nas arenas políticas e profissionais, constituídas em torno da 

problemática das drogas. 

Apesar de considerarmos a hegemonia de tais sistemas classificatórios na 

atualidade, ressaltamos a importância de se esquivar de uma visão reducionista, 

senão ingênua, que considera os diagnósticos produzidos por tais sistemas como 

um conhecimento totalmente puro e objetivo, sem implicações éticas e políticas13. 

Todavia, no presente estudo optamos por privilegiar a noção de dependência, 

não pelo fato de entendermos que essa terminologia é mais dinâmica ou pertinente 

                                            
13

 Sobre essa matéria consultar a significativa contribuição da socióloga Sandra Caponi no artigo “O 
DSM como dispositivo de segurança”, na qual a partir da leitura dos cursos de Michel Foucault no 
Collège de France– (Os Anormais, O poder psiquiátrico e Segurança, território e população) analisa 
as criticas aos sistemas classificatórios, em especial ao DSM-IV.  
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que as demais, mas por razões de ordem prática, pois o conceito de dependência é 

o mais utilizado e adotado nos marcos regulatórios e referenciado nas políticas 

sociais brasileiras. Assim, a utilização das expressões “dependência de álcool e 

outras drogas” ou “dependência de drogas” não se dá de forma indiscriminada, e 

nem tão pouco acrítica.  

Em uma abordagem mais ampla, para além dos aspectos biológicos ou 

psicológicos, almejamos elencar outros fatores relacionados ao uso abusivo e 

dependência de drogas.   

Se o uso e o abuso de substâncias que têm potencial para definir 
toxicomanias são orientados por processos socioculturais circunscritos 
historicamente, também a dependência química não é um fenômeno que 
apenas acontece ao sujeito, mas é fruto do desenvolvimento de saberes, 
técnicas e práticas que o delimitam como diagnóstico possível. (ABREU & 
MALVASI, 2011, p. 73)  

Para entender a relação entre os valores e os padrões culturais em 

determinada sociedade, arrolados ao uso problemático de drogas, os cientistas 

sociais, Carolina de Camargo Abreu e Paulo Artur Malvasi se reportam à socióloga 

Francesa Martine Xiberras, que ao abordar a questão das drogas formula a 

concepção de “Toxicomanias Tradicionais ou Clássicas” e “Toxicomanias 

Modernas”. 

Segundo Xiberras apud Abreu e Malvasi (2011, p.68), as toxicomanias 

tradicionais são aquelas que “não suscitam rejeição nos seios das sociedades nas 

quais se desenvolveram”, como por exemplo o álcool no ocidente e a canabis na 

Índia. Por outro lado, as toxicomanias modernas são instaladas na era da 

modernidade sem o consentimento das autoridades, no caso do Brasil podemos 

citar como exemplos a maconha, a cocaína, o crack, etc.  

Em outros termos as toxicomanias tradicionais podem ser relacionadas às 

drogas lícitas, enquanto que as modernas enquadram-se entre as ilícitas.  Ainda 

segundo os autores, apesar de ser as toxicomanias clássicas as que causam 

maiores impactos na saúde, segurança, educação, entre outros setores da 

sociedade, gerando um alto custo aos cofres públicos, são as toxicomanias 

modernas (drogas ilícitas) que causam maior embate na opinião pública, pois são 

elas as que causam maior repercussão.     
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Argumenta-se que a percepção sobre um tipo de substância ou padrão de 

uso aceitável não são definidos apenas através dos dados estatísticos ou 

referenciais científicos, mas sofre influência pela forma como o contexto social 

define esse fenômeno.  

Partindo do pressuposto que nas sociedades modernas um dos dispositivos 

que influenciam significativamente a opinião pública e a percepção social a respeito 

de um fenômeno é a mídia, nos reportaremos a um estudo realizado por Noto et al 

(2013), no qual  se propõe uma análise da cobertura jornalística sobre drogas no 

Brasil. Segundo os autores: 

Acontecimentos relacionados ao consumo e comércio de drogas ocupam 
considerável espaço em jornais e revistas do país. Várias são as matérias 
que envolvem os assuntos de apreensões de drogas ilegais, poder do 
tráfico, questionamentos a respeito da descriminalização e potencial 
terapêutico da maconha, acidentes que envolvem motoristas embriagados, 
restrições do fumar em ambientes públicos e, mais recentemente, a 
chamada “epidemia do crack”. (Noto et. al, 2013, p.277). 

Apesar de reconhecerem que a mídia pode ser uma ferramenta útil em termos 

de prevenção do uso abusivo de drogas, por outro lado destacam que uma 

cobertura jornalística tendenciosa pode levar à “banalização, incentivo e distorção de 

aspectos relacionados às drogas” (NOTO, et al, 2013, p.277) 

Os meios de comunicação influenciam consideravelmente políticas e 
opinião pública. No entanto, algumas pesquisas levantam questionamentos 
acerca do conteúdo sobre drogas no país (Agência Nacional dos Direitos da 
Infância [ANDI], 2005; Noto Pinsky & Mastroianni, 2006), NOTO et al, 2013, 
p.277). 

Em seguida, Noto et al. (2013) apresentam a distorção entre os dados 

epidemiológicos e a ênfase nas matérias apresentadas pela imprensa brasileira. 

 Citam como exemplo os estudos apontando que o uso abusivo de álcool 

deveria ser um tema prioritário na saúde. De igual modo são relacionados também 

ao álcool “cerca de metade dos casos de homicídio e violência familiar” (NOTO, 

2013 p. 279).  

Todavia, de acordo com o referido estudo, as matérias relacionadas aos 

problemas causados pelo consumo abusivo de álcool apesar de serem crescente 

ainda são menos expressivas que as relacionadas ao uso de drogas ilícitas.  

Outro exemplo está relacionado ao consumo de medicamentos psicotrópicos, 

como ansiolíticos e anfetaminas, que nos chama a atenção no sentido de que “o 
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conhecimento da população sobre os danos é influenciado pela lisura de uma 

prescrição médica e a garantia de um laboratório farmacêutico” (Johnston, 2009 

apud NOTO et al, 2013, p.280). 

Na contramão disso, observa-se que concernente às drogas ilegais é 

encontrado com frequência os exageros e a utilização de termos pejorativos em 

relação aos usuários como: “drogado”, “viciados”, “maconheiros”. (NOTO, 2013, p. 

280). Neste sentido, são apontados problemas causados por tais distorções, como a 

dificuldade relacionada aos cuidados de tais usuários, que são vistos pelo viés 

repressor ou moralista, além de possíveis inversões de prioridades no plano político. 

Fazendo menção à teoria de Agenda-setting14, NOTO et al (2013) ressaltam 

que a agenda política sofre forte influência de temas destacados pela imprensa. 

Destacam que: 

A prioridade atribuída a determinados temas influencia a opinião pública 
que, por sua vez, cobra ações governamentais, dentro de um processo de 
interação entre imprensa, sociedade e governo (Scheufele, 2000). Se por 
alguma razão a impressa caminha em descompasso com a epidemiologia, 
tendem a ocorrer inversões de prioridades (RONZANI et al., 2013, p.279). 

Assim, percebemos que a mídia, como outros setores da sociedade, exerce 

influência sobre a agenda política de tal modo que a atenção das autoridades e 

propostas, no que tange as políticas públicas de prevenção e tratamento referente 

às drogas, prioriza as substâncias consideradas ilícitas, mesmo contrariando os 

dados epidemiológicos. 

Os dados estatísticos relacionados ao consumo de drogas são produzidos, 

sobretudo, por observatórios e organismos especializados, que foram criados em 

resposta a uma demanda crescente de elementos numéricos para nutrir o debate 

público e político. Em nível mundial dentre os principais organismos, destacamos:  

- UNODC (United Nations Office on Drugs and Crime) 

- NIDA (National Institute on Drug Abuse-EUA) 

- OEDT (Observatório Europeu de Droga e Toxicomania) 15 

- LE GROUPE POMPIDOU (Le groupe de coopération en matière 

de lutte contre l’abus et le trafic illicite de stupéfiants). 

                                            
14

 Para aprofundamento sobre esse tema consultar: Scheufele, D.A (2000). Agenda-setting, priming, 
and framing revisited: another look at cognitive effects of political communication. Mass 
Communication & Society, 3 (2-3), 297-316. 
15

 Nomenclature em inglês: EMCDDA (European Monitoring Centre for Drugs and Drugs Addiction) 
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Tratando especificamente do Brasil, destacamos dois organismos que figuram 

entre os principais responsáveis por levantamentos e produção de pesquisa na área 

de dependência de álcool e outras drogas, são eles: Observatório Brasileiro de 

Política sobre Drogas (OBID) e o Centro Brasileiro sobre Drogas Psicotrópicas 

(CEBRID).  

Lançado em 2002, o OBID foi desenvolvido pela Secretaria Nacional de 

Políticas sobre Drogas (SENAD), sendo que o responsável pelo seu financiamento é 

o Ministério da Saúde. O referido observatório tem como objetivo congregar e 

coordenar o conhecimento sobre drogas com o propósito de fundamentar o 

desenvolvimento de programas e intervenções dirigidas à redução de demanda e 

oferta de drogas no Brasil, (OBID, 2007). 

Por sua vez o CEBRID encontra-se inserido no Departamento de Medicina 

Preventiva da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP). Suas atividades 

foram iniciadas em 1978, contudo, a consolidação de seu trabalho ocorreu na 

década de 1980. Surgiu a partir da necessidade de informações científicas a 

respeito do consumo de drogas da população brasileira, tendo como finalidade a 

geração e divulgação de informações e levantamento de dados para subsidiar 

programas preventivos mais adequados à realidade brasileira (CEBRID, 2006). 

Todavia, sem ceder à tentação positivista que concebe os dados quantitativos 

como puros neutros e apolíticos, problematizamos aqui questões relacionadas à 

gestão das pesquisas. 

Nesse sentido, indagamos sobre a possibilidade de autonomia dos 

observatórios e órgãos especializados em matéria de drogas, ou até que ponto tais 

organismos sofrem influências por parte de interesses, partidários ou corporativos. 

Outra questão que se coloca é se de fato os decidores políticos consideram as 

recomendações advindas do domínio da expertise. 

No que se refere às possíveis influências, no campo da produção de 

pesquisa, apontamos para o exemplo do NIDA, cujas pesquisas são orientadas 

pelos interesses do governo americano e que, segundo Bergeron (2013), financia 

cerca de 85% das pesquisas em todo o mundo.  
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Enfatizamos ainda a significativa influência exercida no campo político por 

grupos de interesse (lobismo), no caso específico do Brasil destacam-se as 

empresas e grupos fabricantes de bebidas alcoólicas16.       

Considerando a complexidade que envolve o estabelecimento de uma agenda 

política, tendo em vista os diversos atores e segmentos envolvidos nessa 

construção, se faz necessário realizar uma análise avaliativa das ações e 

proposições de intervenção estatal no domínio das drogas.  

Assim sendo, mencionaremos em seguida as principais ações e propostas de 

intervenção do governo brasileiro nesse campo. Todavia, considerando os objetivos 

delineados no presente trabalho, iremos privilegiar aquelas ações e proposta 

governamentais que de certa forma se articulam com os objetivos de reinserção 

social do usuário abusivo/dependente de álcool e outras drogas. 

 

 

1.3 Intervenção Estatal em Matéria de Álcool e Outras Drogas 

 

 

As intervenções do Estado em matéria de droga, sobretudo em nível nacional, 

têm como tarefa estabelecer leis, políticas, programas e planos de repressão ao 

tráfico, prevenção e tratamento de usuários dependentes, no domínio de seus 

respectivos territórios.  

Entretanto, as intervenções no âmbito nacional não estão desconectas de um 

ou mais referencias globais. Tais referências propõem diferentes perspectivas sobre 

quem é o usuário de drogas, quais os seus direitos e qual a maneira mais adequada 

de contribuir efetivamente para a prevenção e para a sua recuperação. No plano 

internacional podemos destacar duas grandes vertentes.  

A primeira é a abordagem de “Guerra às Drogas” protagonizadas pelos 

Estados Unidos, no qual o estado penal teria substituído o estado social 

(MOTA&RONZANI, 2013). 

                                            
16

 Como exemplo podemos citar o apoio da indústria do álcool (AMBEV) às estratégias de prevenção, 
mesmo em detrimento de dados que mostram que 6% de todo o consumo de álcool no Brasil é feito 
por menores de 18 anos e 40% é feito por jovens de 18 a 29 anos, de acordo com levantamento 
nacional domiciliar. Fonte: ABEAD (Associação Brasileira de Estudos do Álcool e outras Drogas). 
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O principal objetivo dessa abordagem é promover a abstinência, sendo que 

as estratégias de ação estão direcionadas para uma postura proibicionista de 

“tolerância zero”, tratando essa questão como caso de polícia. (MOTA&RONZANI, 

2013). 

Em oposição a isso, destacamos a abordagem no âmbito da saúde pública, 

que por seu turno tem como foco a saúde da população no sentido mais amplo, 

visando para além da abstinência os riscos associados ao uso. Na União Europeia, 

apesar de existirem algumas controvérsias entre os países membros, de modo geral 

tal abordagem recebeu uma conotação positiva.  

Referente ao processo de ordenamento legal em matéria de drogas no Brasil, 

as primeiras intervenções do governo demonstravam uma opção pela abordagem 

proibicionista, sobre a influência da política estadunidense. 

Ao analisar o processo histórico de construção da legislação e da política 

social brasileira, percebemos que as ações voltadas ao enfrentamento do uso 

indevido de psicotrópicos, priorizavam a repressão, considerando por um longo 

período como “caso de polícia”, todavia, vem adquirindo de forma gradual o caráter 

de “saúde pública”.  

Considera-se como marco principal desse processo a criação, somente em 

1998, da Secretaria Nacional Antidrogas (SENAD), que agregava o Conselho 

Nacional Antidrogas (CONAD), relacionando-se com os Conselhos Estaduais 

Antidrogas (COEAD) e Conselhos Municipais Antidrogas (COMAD).  

Posteriormente, em 23 de agosto de 2006, foi sancionada no Brasil a lei nº 

11.343/0617 que: 

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. (BRASIL, 2008). 

Como consequência de tais diretrizes na legislação vem ocorrendo, ainda que 

lentamente, uma mudança de paradigmas; o que nas legislações passadas (lei 

6.368/76 e 10.409/02) era denominado de política antidrogas, que levava a pensar 

                                            
17

 Na ocasião da referida pesquisa encontra-se em tramitação no Senado Nacional o Projeto de Lei 
da Câmara (PLC), Nº37 de 2013, que visa alterar a lei 11.343/06, entre as propostas mais 
importantes consta o recrudescimento da pena referente ao tráfico ilegal de drogas.  
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na repressão como prioridade, transformou-se na Política Nacional Sobre Drogas 

(PNAD), que “formalmente” prioriza a prevenção, atenção e reinserção social.  

Não obstante, a consolidação de tais pressupostos legais não aconteceu de 

forma automática e linear, nesse sentido, percebemos que na prática tanto as 

abordagens repressivas quanto no domínio da saúde pública coexistem. 

A partir disso, se faz necessário ressaltar o avanço do texto legal, que 

reconhece atualmente a necessidade de se efetivar diferentes intervenções, que 

ultrapassem o campo da segurança pública, promovendo ações assistenciais para 

drogas lícitas e ilícitas. 

Para articular e coordenar as atividades e construção de propostas 

relacionadas à repressão ao tráfico, prevenção e assistência ao usuário abusivo e 

dependente, como previsto na lei 11.343/06, foi criado o Sistema Nacional de 

Política sobre Drogas (SISNAD), que entre outras atribuições é responsável por: 

[...] coordenar as atividades relacionadas com a prevenção do uso indevido 
e assistência aos usuários, bem como a repressão do tráfico ilícito de 
drogas. Ou seja, no SISNAD são articuladas e distribuídas entre os 
diferentes órgãos governamentais as ações na área de drogas e, 
principalmente, é estabelecido como a sociedade pode participar da 
elaboração das políticas (MOTA & RONZANI, 2013 p. 300). 

Tem como órgão central o Ministério da Justiça, sendo a Polícia Federal 

responsável pela execução das ações de repressão ao tráfico, enquanto que o 

campo da redução da demanda fica a cargo da Secretaria Nacional de Políticas 

Sobre Drogas (SENAD), que por sua vez foi responsável por articular o processo 

para formulação da Política Nacional Sobre Drogas (PNAD), concluído em 2005 

(BRASIL, 2008).  

Vejamos a figura abaixo que mostra um esboço do Sistema Nacional sobre 

Drogas: 
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Figura 2 – Sistema Nacional de Política sobre Drogas – SISNAD 

 

Fonte: BRASIL- Senado, 2014. 

  

Em relação à PNAD, sua finalidade se articula à redução da demanda para o 

consumo de drogas ilícitas e uso indevido de outras substâncias como o álcool e 

tabaco.  

Procura agregar tipos diferenciados de abordagens e intervenções, 

considerando como prioridade a prevenção, partindo do pressuposto que se trata da 

“intervenção  mais eficaz e de menor custo para a sociedade” (BRASIL, 2008, 

p.13), considerando ainda como ações importantes no domínio da redução da 

demanda: o tratamento, a recuperação e a reinserção social.   
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A redução de danos também é entendida como uma estratégia de ação no 

contexto da PNAD, apreciando “os indicadores de qualidade de vida, respeitando 

potencialidades e seus princípios éticos” (BRASIL, 2008, p.13).  

Enfatiza ainda a corresponsabilidade e a parceria entre sociedade civil 

organizada e poder público, contemplando a participação popular e controle social 

das ações, de forma descentralizada e intersetorial. 

Concernente aos objetivos expressos, ressaltamos a implantação e 

implementação de uma rede assistencial, para pessoas com transtornos decorrentes 

do consumo de substâncias psicoativas, que deve contar com organizações de 

natureza pública e privada, tendo como princípio de ação a intersetorialidade. 

(BRASIL, 2008, p. 15) 

Em relação aos pressupostos da PNAD, embora reconhecendo a existência 

de diversas polêmicas e contradições sobre esse assunto18, destacamos a 

diferenciação preconizada na referida política, em relação aos usuários, usuário 

abusivo, dependente e aos traficantes de drogas, o que supostamente sinaliza para 

o reconhecimento da complexidade do fenômeno. 

Em termos de orientações gerais, expressas na política citada, destacamos 

os seguintes itens: 

2.1.1 O Estado deve estimular garantir e promover ações para que a 
sociedade (incluindo os usuários, dependentes, familiares e populações 
específicas), possa assumir com responsabilidade ética, o tratamento,
 a recuperação e a reinserção social, apoiada técnica e 
financeiramente, de forma descentralizada, pelos órgãos governamentais, 
nos níveis municipal, estadual e federal, pelas organizações não 
governamentais e entidades privadas. (BRASIL, 2008, p. 17)- grifo nosso. 
 
2.1.4 Na etapa da recuperação, deve-se destacar e promover ações de 
reinserção familiar, social e ocupacional, em razão de sua constituição 
como instrumento capaz de romper o ciclo consumo/ tratamento, para 
grande parte dos envolvidos, por meio de parcerias e convênios com órgãos 
governamentais e organizações não governamentais, assegurando a 
distribuição descentralizada de recursos técnicos e financeiros (BRASIL, 
2008, p. 18, grifo nosso).  

                                            
18

 A legislação brasileira em matéria de drogas é alvo de diversas críticas no campo jurídico e 
criminológico, sobretudo em relação à falta de critérios objetivos relacionados à diferenciação entre 
tráfico e uso de drogas, segundo Maronna (2012) a lei indica que “para determinar se a droga se 
destina ao consumo pessoal, deve atender à natureza e à quantidade da substância apreendida, o 
local e as condições em que se desenvolveu ação, as circunstâncias sociais e pessoais, bem como a 
conduta e os  antecedentes criminais”. A margem para a interpretação subjetiva do agente repressor, 
pode levar um encarceramento da pobreza, como podemos interpretar através de algumas pesquisas 
a exemplo da realizada pelo Ministério da Justiça (2009), em relação ao perfil da população 
carcerária. 
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Assim, percebemos que entre os objetivos e ações previstas no processo de 

atenção ao usuário contidos na PNAD existe uma ênfase relacionada à reinserção 

social, considerando, nesse sentido, a reinserção familiar, social e ocupacional do 

usuário dependente. 

Outra política importante que podemos destacar é a Política de Atenção 

Integral ao Usuário de Álcool e outras Drogas, ligada ao Ministério da Saúde (MS). 

Suas bases operacionais estão articuladas com Sistema Único de Saúde (SUS), 

este por sua vez, apresenta os seguintes princípios e diretrizes: 

Universalidade: assegura o direito à saúde a todos os cidadãos, 
independente de condição de saúde, gênero, idade, religião, condições 
financeiras, etc. 
Integralidade: significa que as ações assistenciais não devem visar 
somente à cura e à reabilitação. Os usuários do sistema de saúde devem 
ter acesso a ações de promoção de saúde e prevenção de doenças que 
proporcionem um cuidado completo das suas necessidades. 
Participação da comunidade: tanto no município, como no Estado e 
também no nível federal, a sociedade tem o direito de participar da 
formulação e da implementação da política de saúde, acompanhando as 
ações realizadas. 
Descentralização, regionalização, hierarquização de ações e serviços 
de saúde: os cidadãos têm direito ao acesso a serviços de saúde em seu 
município próximo a sua casa, atendendo às suas necessidades de saúde. 
Caso seja necessário, devem ocorre os atendimentos em unidades de 
saúde mais distantes, localizadas em outros municípios ou Estados. (MOTA 
& RONZANI, 2013, p.305) 
  

 Além de contemplar os princípios do SUS, tal política está em consonância 

com as diretrizes da política de saúde mental, portanto, se articula com os 

pressupostos da reforma psiquiátrica privilegiando dispositivos comunitários e extra-

hospitalares, lançando mão amplamente dos conceitos de “território e redes”, 

(BRASIL, 2004). 

Na perspectiva da política de atenção integral ao usuário de álcool e outras 

drogas, o fenômeno do abuso/dependência de drogas é entendido como algo 

complexo, indicando que deve haver uma diversidade de abordagens, evitando 

assim uma visão unilateral. 

Todavia, a política em questão privilegia a lógica da “Redução de Danos”, não 

tendo como único objetivo a abstinência. Considerando as diversas implicações 

deste fenômeno defende que “traçar uma política com base em um único objetivo é 

trabalhar em saúde com um modo estreito de entendimento” (BRASIL, 2004, p.10). 
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Reconhece que a exclusão social e a ausência de cuidados têm atingido 

aqueles que necessitam de atenção devido a problemas relacionados ao uso 

abuso/dependência de drogas. Dentro de uma perspectiva de atenção comunitária, 

apontam para necessidade de ações que promovam a integração social, assim 

sendo: 

[...] torna-se imperativa a necessidade de estruturação e fortalecimento de 
uma rede de assistência centrada na atenção comunitária associada à rede 
de serviços de saúde e sociais, que tenha ênfase na reabilitação e 
reinserção social dos seus usuários, sempre considerando que a oferta de 
cuidados a pessoas que apresentem problemas decorrentes do uso de 
álcool e outras drogas deve ser baseada em dispositivos extra-hospitalares 
de atenção psicossociais especializada, devidamente articulados à rede 
assistencial em saúde mental e ao restante da rede de saúde (BRASIL, 
2004, p. 6) grifo nosso. 

  

Em relação as suas diretrizes, a política de atenção às drogas no âmbito do 

Ministério da Saúde, identifica alguns fatores como reforçadores de exclusão, são 

eles:  

1. Associação do uso de álcool e outras drogas à delinquência, sem critérios 
mínimos de avaliação; 
2. O estigma atribuído aos usuários, promovendo a sua segregação social; 
3. Inclusão do tráfico como uma alternativa de trabalho e geração de renda 
para as populações mais empobrecidas, em especial à utilização de mão de 
obra de jovens neste mercado; 
4. A ilicitude do uso impede a participação social de forma organizada 
desses usuários; 
5. O tratamento legal e de forma igualitária a todos os integrantes da 
"cadeia organizacional do mundo das drogas" é desigual em termos de 
penalização e alternativas de intervenção; (BRASIL, 2004, p.24). 
  

Considerando os fatores acima, a referida política apresenta os seguintes 

objetivos: 

1) Alocar a questão do uso de álcool e outras drogas como problema de 
saúde pública; 
2) Indicar o paradigma da redução de danos – estratégia de saúde pública 
que visa a reduzir os danos causados pelo abuso de drogas lícitas e ilícitas, 
resgatando o usuário em seu papel autorregulador, sem a preconização 
imediata da abstinência e incentivando-o à mobilização social – nas ações 
de prevenção e de tratamento, como um método clínico-político de ação 
territorial inserido na perspectiva da clínica ampliada; 
3) Formular políticas que possam desconstruir o senso comum de que todo 
usuário de droga é um doente que requer internação, prisão ou absolvição; 
4) Mobilizar a sociedade civil, oferecendo a esta condições de exercer seu 
controle, participar de práticas preventivas, terapêuticas e reabilitadoras, 
bem como estabelecer parcerias locais para o fortalecimento das políticas 
municipais e estaduais (BRASIL, 2004, p.24). 

 

Ao nos referenciarmos à área da Assistência Social, constata-se que os 

objetivos e diretrizes da Política Nacional de Assistência Social (PNAS) contemplam 
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o atendimento e atenção à dependência de drogas. Observemos o que o Sistema 

Único de Assistência Social (SUAS) vai definir como usuário da Política de 

Assistência Social:  

Constitui público usuário da política de assistência social, cidadãos e grupos 
que se encontram em situações de vulnerabilidade e riscos, tais como: 
famílias e indivíduos com perda ou fragilidade de vínculos de afetividade, 
pertencimento e sociabilidade; ciclos de vida; identidades estigmatizadas 
em termos étnico, cultural e sexual; desvantagem resultante de deficiências; 
exclusão pela pobreza e, ou, no acesso às demais políticas públicas; uso de 
substâncias psicoativas; diferentes formas de violência advindas do 
núcleo familiar, grupos e indivíduos; (PNAS – item 2.4)- grifo nosso.  

E ainda,  

A proteção social especial é a modalidade de atendimento assistencial 
destinada a famílias e indivíduos que se encontram em situação de risco 
pessoal e social, por ocorrência de abandono, maus tratos físicos e, ou, 
psíquicos, abuso sexual, uso de substâncias psicoativas, cumprimento de 
medidas sócio-educativas, situação de rua, trabalho infantil, entre outras. 
(PNAS – item 2.5.2)- grifo nosso.  

 

Conforme a citação acima, observamos que os usuários abusivos e 

dependentes de substâncias psicoativas que se encontram em situação de 

vulnerabilidade e risco em decorrência do uso abusivo de drogas abarcam o público 

alvo da PNAS, inseridos na proteção social especial. 

Concernente aos objetivos da PNAS, destacamos: 

Contribuir com a inclusão e a equidade dos usuários e grupos específicos, 
ampliando o acesso aos bens e serviços socioassistenciais básicos e 
especiais, em áreas urbana e rural;  
Assegurar que as ações no âmbito da assistência social tenham 
centralidade na família, e que garantam a convivência familiar e 
comunitária; (BRASIL, 2004b, p.27). 

 

Portanto, percebemos que a atenção ao usuário que necessita de atenção 

devido a problemas relacionados ao uso abusivo/dependência de drogas, se dá de 

forma transversal em diversos setores dentro da política social brasileira.  

No âmbito do presente trabalho apontamos de forma mais especifica alguns 

aspectos relacionados aos setores da saúde e assistência social. Contudo, 

entendemos que outros setores são fundamentais no enfrentamento do uso indevido 

de drogas, dentre eles podemos citar: a educação, emprego, trabalho e geração de 

renda, defesa social, etc. 
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No entanto, o simples reconhecimento e inclusão deste público nas diversas 

políticas setoriais não garantem a efetivação e integralidade das ações. Nesse 

sentido destaca-se que o princípio de intersetorialidade é considerado um aspecto 

muito importante, tendo em vista a complexidade e o caráter multifatorial deste 

fenômeno, o qual exige um olhar que não se esgota no âmbito de uma única política, 

e tão menos de forma isolada e fragmentada. 

Segundo nos aponta Mota & Ronzani (2013), existem ainda várias lacunas no 

processo de efetivação das políticas sociais e uma das principais debilidades é a 

“falta de intersetorialidade”, sendo a organização e sistematização de ações 

intersetoriais um desafio a ser superado. 

Para que uma ação intersetorial, seja coerente, eficaz e efetiva deve ter em 

conta que as distintas estratégias são complementares e não concorrentes, e que 

portanto, o olhar ampliado sobre essa realidade evita simplificações reducionistas e 

permite construir uma política que privilegia a interface entre os diferentes 

segmentos sociais. 

Apesar das políticas, de modo geral, reconheceram a necessidade de 

articulação entre os diferentes setores considerando os diversos métodos e 

abordagens coexistentes, do ponto de vista prático é possível identificar nos dias 

atuais uma disputa ideo-política, que leva por vezes a uma postura concorrencialista, 

dificultando a articulação entre os diferentes dispositivos existentes. 

Através de tal observação não desconsideramos algumas posturas políticas 

notadamente questionáveis (moralistas e policialesca), as quais devem ser 

discutidas no campo da ética. 

No entanto, chamamos a atenção para dois paradigmas que se rivalizam no 

âmbito de atenção às drogas no Brasil, são eles: Abstinência e a Redução de danos. 

O primeiro, diríamos que é caracterizado por um modelo individual, 

relacionado com uma perspectiva médico-centrada. Seu marco teórico recorre, 

sobretudo, a conhecimentos produzidos no campo da farmacodependência e nos 

avanços da psiquiatria e neurociência. 

Tal abordagem de um lado contribuiu para o entendimento cientificamente 

legitimado sobre o fenômeno, minimizando as percepções moralistas sobre o sujeito 

dependente.  
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Por outro lado, seu desenvolvimento não esteve isento de ambivalência e 

contradições. Nesse sentido destacamos que por vezes a proposta de tratamento 

baseava-se apenas em alternativas de caráter total, focando apenas os aspectos 

biológicos e pessoais, ficando o seu meio de convívio relegado a um plano menos 

importante.  

Dentro dessa abordagem, por vezes o indivíduo é dissociado do meio no qual 

ele vive. Todo o fenômeno observado tende a ser explicado sobre o plano individual, 

sobretudo no prisma farmacológico e da neurociência. 

No contexto da tragédia pessoal vivida pelo usuário abusivo/dependente de 

drogas sempre paira o fantasma da “cura”, com a utopia de erradicar o uso de 

droga, principalmente em se tratando das drogas consideradas ilícitas. 

O indivíduo é considerado doente, o qual espera de forma passiva o olhar dos 

técnicos (sobretudo técnicos das áreas médicas), a abordagem individual privilegiou 

a definição do problema em termos de psicopatologia. 

Tratando-se da outra vertente que chamaremos aqui de abordagem social, 

por seu turno ampliou o debate dentro de uma perspectiva global, trazendo para o 

centro das discussões elementos culturais, sociais, psicológicos, históricos, e 

políticos, contribuindo para a superação de uma concepção reducionista e médico 

centrada. 

Na aludida abordagem, a problemática da dependência de drogas provém do 

contexto social e psicológico onde se dá o uso. São os obstáculos psicossociais, 

jurídicos, estigma e segregação social, dificuldade no acesso aos cuidados, que 

impedem as pessoas (antes das substâncias), de se integrarem socialmente, no 

sentido da busca de uma existência mais autônoma. 

A abordagem centrada no modelo social repousa essencialmente sobre uma 

responsabilidade atribuída à coletividade. As respostas são buscadas dentro do 

contexto  territorial onde se dá o uso, nesse caso o problema é percebido em termos 

de patologia social. 

No entanto, dentro dessa vertente podemos encontrar um viés social radical 

que de certa forma encontrou seus limites por negligenciar as dimensões individuais 

e neurobiológicas do fenômeno. 
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Através da confrontação dessas duas abordagens, apontamos para o risco de 

reducionismo dentro de uma perspectiva de causalidade linear.  

Diante dessa constatação colocamos as seguintes indagações: essas 

concepções aparentemente opostas, dentro das suas formas mais extremas, são 

conciliáveis? Da abstinência total à redução de danos, passando pelo internamento 

ao atendimento ambulatorial, dos grupos de ajuda (NA, AA) ao tratamento 

medicamentoso, do Caps-ad às Comunidades Terapêuticas, dentro de uma lógica 

processual, contínua e complementar, poderíamos articular ou até mesmo integrar 

as diversas modalidades existentes?   

Partindo do pressuposto que as propostas e abordagens variam de acordo 

com a visão de mundo e perspectiva política, ideológica e religiosa dos diferentes 

grupos e instituições, governamentais e não governamentais que atuam nesta área, 

buscaremos apontar ferramentas conceituais que nos permitam melhorar a 

compreensão do fenômeno da dependência de drogas. 

Assim, em nível de proposta contributiva nesse campo, inspirando-se na 

abordagem “interacionista” quebequense, pretende-se lançar mão de categorias 

cunhadas no âmbito daquilo que é conhecido como Processus de Prodution de 

Handicap-PPH19 (Processo de Produção da Deficiência).  

Tal proposta trata-se de um modelo híbrido que busca integrar tanto a 

perspectiva dos determinantes pessoais como a de contextos sociais.  

Por essa via, os fatores pessoais correspondem às características intrínsecas 

pertencentes à pessoa, tais como: idade, sexo, identidade sociocultural, os sistemas 

biológicos, psicológicos, aptidões20, etc. 

                                            
19

  O modelo denominado processus de production du handicap é um conceito que permite explicar 
como uma pessoa diante de suas limitações funcionais se torna uma pessoa deficiente. A interação 
entre a pessoa (com suas características próprias) e o ambiente permite a ele realizar ou não seus 
hábitos de vida. O PPH foi desenvolvido no campo da sociologia, com aporte de pesquisadores 
quebequenses. Essa abordagem estabelece a distinção entre várias noções: deficiência, 
incapacidade, facilitador, obstáculos, participação social e situação de deficiência, e os articula dentro 
de um modelo coerente que faz da deficiência não mais uma característica vinculada à pessoa, mas 
ao resultado de uma interação entre suas características e o ambiente. Fonte: 
http://www.exaequo.net/Processus-de-production-du. Acesso em: 25/03/2015. 
20

 Uma aptidão é definida como sendo a possibilidade para uma pessoa cumprir uma atividade física 
ou mental. A qualidade de uma aptidão se mensura em uma escala de capacidade total a 
incapacidade completa. Fonte: FOUGEYROLLAS, P., R. CLOUTIER, H. BERGERON, J. CÔTÉ, G. 
ST MICHEL (1998). Classification québécoise Processus de production du handicap, Québec, 
Réseau international sur le Processus de production du handicap. 

http://www.exaequo.net/Processus-de-production-du%20acesso%20em%2025/03/2015
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Os fatores relativos ao contexto social são definidos como as dimensões 

psicossociais que determinam a organização e o contexto de uma sociedade. 

A qualidade do contexto social mensura-se sob uma escala que vai do 

facilitador optimal ao obstáculo completo. Um facilitador corresponde a um fator 

social que valoriza a realização dos hábitos de vida21, quando entra em interação 

com os fatores pessoais.  Por outro lado, um obstáculo impede ou dificulta a 

realização dos hábitos de vida. 

Dentro desse quadro conceitual a qualidade da participação social é 

considerada um indicador fundamental, o qual é observado sobre um contínuo, não 

podendo ser reduzido unicamente a fatores pessoais ou fatores relativos ao contexto 

social. Assim, a qualidade da participação social varia em função das escolhas 

individuais e das possibilidades ofertadas e legitimadas pelo contexto social. Através 

da figura abaixo demonstramos de forma ilustrativa a presente proposta. 

Figura 3 – Interação dos Elementos Relativos à Dinâmica da Dependência de Drogas 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaboração própria, inspirada no Modèle du Processus de Production du Handicap  (RIPPH, 

1998) 
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 Um hábito de vida é definido como uma atividade comum ou um papel social valorizado pela 
pessoa ou seu contexto sociocultural, segundo suas características (idade, sexo, identidade 
sociocultural, etc.). A qualidade de realização de um hábito de vida mensura-se sob uma escala que 
vai da plena participação social a situação de exclusão. Fonte: FOUGEYROLLAS, P., R. CLOUTIER, 
H. BERGERON, J. CÔTÉ, G. ST MICHEL (1998). Classification québécoise Processus de production 
du handicap, Québec, Réseau international sur le Processus de production du handicap  

Fatores pessoais (intrínsecos) Contexto social 

(extrínsecos) 
Sistema 

Biomédico 
 

Fatores psico-

neurológicos 

Aptidões 
 
 

Capacidade            Dificuldade 

 
 

Facilitadores           Obstáculos 

INTERAÇÃO 

Hábitos de vida 

 

 

Participação social                Situação de exclusão social 



63 
 

De acordo com a figura acima, apresentamos a seguir aquilo que se 

considera como principais dimensões que influenciam na qualidade da participação 

social de pessoas em situação de uso abusivo e/ou dependência de álcool e outras 

drogas. 

Fatores pessoais 

- Os fatores indentitários;  

- Os fatores biológicos e psicológicos; 

- As aptidões 

Fatores relacionados ao contexto social 

- Microambiente pessoal: o domicílio, os vínculos, o local de 

trabalho, etc.; 

- Ambiente comunitário: os instrumentos públicos (saúde, 

educação, lazer, esporte e cultura), o transporte, as atitudes e o 

grau de informação das pessoas com quem interagem dentro de 

sua comunidade sobre o uso abusivo/dependência de drogas, a 

influência do movimento associativo. 

- Macro contexto societário: a condição socioeconômica 

(aspectos estruturais da sociedade), os marcos legais, as 

políticas, a organização dos serviços, as orientações dos 

decidores e os processos de definição das prioridades 

orçamentárias, a concepção universal sobre a temática que 

envolve o uso de drogas e os interesses subjacentes.  

Na referida abordagem, podemos encontrar a metáfora indivíduo-contexto, 

muito presente no trabalho desenvolvido no domínio do uso abusivo/dependência de 

drogas.  

Observamos que os fatores de riscos/proteção são componentes essenciais à 

compreensão dentro dessa perspectiva, pois recobre as variáveis tanto pessoais 

quanto do contexto social. Entendemos como fatores de risco aqueles que colocam 

pessoas e/ou grupos em maior propensão de consumo abusivo de drogas. Já os 

fatores de proteção são aqueles relativos às características pessoais ou sociais que 

diminuem a probabilidade do uso abusivo e dependente de drogas (RONZANI, 

2013). 
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Nesse sentido argumentamos que a proposta inspirada nos princípios do 

modelo explicativo PPH é certamente pertinente e adaptável ao trabalho 

desenvolvido no âmbito da atenção às pessoas em situação de uso 

abusivo/dependência de álcool e outras drogas.  

Considerando os marcos legais e políticos assim como os apontamentos 

teóricos tratados até aqui, discorreremos a seguir sobre os marcos conceituais 

referentes à temática da “exclusão e inserção social”, neste caso, articuladas ao uso 

abusivo e dependência de drogas. 

Refletiremos ainda sobre o entendimento relacionado à intervenção do 

serviço social não apenas referente à instrumentação técnica da profissão, mas 

sobretudo a uma capacidade ou propriedade constitutiva da ação, construída e 

reconstruída no processo sócio-histórico.  

Nesse sentido, abordaremos questões relacionadas à interdisciplinaridade 

buscando entender sob qual maneira tal categoria é conceituada, e se fazem parte 

das estratégias de ações voltadas à reinserção familiar e comunitária do dependente 

de drogas. 
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CAPÍTULO II 

A INTERVENÇÃO DO SERVIÇO SOCIAL NA DINÂMICA INTERDISCIPLINAR 

DE REINSERÇÃO SOCIAL DO DEPENDENTE DE DROGAS 

 

 

2.1 Os Dilemas da Exclusão & Inclusão Social 

 

 

A questão da exclusão social é bastante discutida na literatura com 

concepções diversas e por vezes antagônicas. Certas correntes teóricas e políticas 

acreditam na importante performance explicativa e fazem dessa categoria um objeto 

privilegiado de análise e  elemento estratégico de intervenção, ao passo que outros 

protestam sua lacuna quase que total e propõem sua superação 

Alguns autores se remetem ao fenômeno da exclusão como sendo de 

natureza polissêmica; outros se voltam para os aspectos que promovem o processo 

da exclusão.    

Para Robert Castel (2000), por exemplo, a concepção de exclusão utilizada 

atualmente está desprovida de uma conceptualização mais abrangente, “o uso 

impreciso desta palavra é sintomático, isto é, oculta e traduz, ao mesmo tempo, o 

estado atual da questão social” (CASTEL, 2000, p.18).  

Para este autor, a exclusão deveria ser empregada em casos muito 

específicos, e na utilização imprecisa do termo corre-se o risco de criar uma grande 

categoria onde as delimitações não são claramente definidas. Castel (2000) destaca 

que a exclusão se dá efetivamente pelo estado de todos os que se encontram fora 

dos círculos vivos das trocas sociais. Rigorosamente, esta sinalização pode valer 

como um primeiro reconhecimento dos problemas a serem analisados, mas seria 

preciso acrescentar rapidamente que esses “estados” não têm sentido em si 

mesmos (CASTEL, 2000, p.22). 

Assim, o autor se atém mais precisamente nos fatores que levam à “exclusão” 

e não no termo em si. Nessa busca Castel (2000) vai criar uma categoria que ele 

denomina de desafiflié (desfiliado). “Na maior parte dos casos, “o excluído é de fato 

um desfiliado cuja trajetória é feita de uma série de rupturas em relação a estados 
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de equilíbrio anteriores mais ou menos estáveis, ou instáveis’”. (CASTEL, 2000, 

p.24) 

Ao lançarmos mão da teorização cunhada na área psicossocial, 

mencionamos duas autoras que trazem significativos componentes para o debate 

proposto, são elas a psicóloga Teresa Carreteiro e a socióloga e psicóloga social 

Bader Burihan Sawaia. 

Com a proposta de refletir sobre a dialética exclusão/inclusão, Sawaia (2011) 

discorre sobre a importância da afetividade e tem como opção o conceito de 

sofrimento “ético-político”, incorporando a ética, a felicidade e o humano, os quais 

são “critérios que se entrelaçam com o econômico e o político na análise do 

processo de inclusão perversa” (SAWAIA 2011, p. 11) 

Apesar de reconhecer o perigo da “estatização subjetivista” em tempos de 

hegemonia neoliberal e do individualismo, os quais negam as instâncias coletivas e 

públicas em favor de ações com foco na inclusão digna, Sawaia (2010) aponta que 

“ao falar de exclusão fala-se de desejo, temporalidade e afetividade, ao mesmo 

tempo que de poder, de economia e de direitos socais”.  

A exclusão vista como sofrimento de diferentes qualidades recupera o 
indivíduo perdido nas análises econômicas e políticas, sem perder o 
coletivo. Dá força ao sujeito, sem tirar a responsabilidade do Estado. É no 
sujeito que se objetivam as várias formas de exclusão, a qual é vivida como 
motivação, carência, emoção e necessidade do eu. (SAWAIA 2011,p.100) 

Carreteiro (2011), inspirada em Sartre e na psicanálise, elege o “projeto de 

vida” e o “ato de escolha” para refletir sobre a dialética da exclusão/inclusão. Parte 

do pressuposto que todo ser humano é um ser social, ou seja, estão sempre 

participando de grupos, coletivos, instituições, etc. E estes produzem ideias, 

desejos, normas, sistemas de valores, os quais por vezes se transformam em 

“projetos”. A desfiliação ocorre através do controle e limite de opções para escolhas 

oferecidas e aceitas pelos sujeitos que se encontram em situação de exclusão. 

Segundo Carreteiro,  

Pode-se dizer que as instituições podem oferecer aos indivíduos “projetos 
doenças”, e estes podem aceitá-los para ter legitimada a cidadania e certas 
condições de sobrevida. Quando isso ocorre as instituições estão sendo 
mais trabalhadas pelo imaginário heterônomo, ou seja, pelas suas pulsões 
mortíferas que desqualificam a força dos sujeitos. 
Estes, aceitando o “projeto-doença”, escapam da possibilidade de serem 
considerados como “extranuméricos”. Passam a ser incluídos no sistema de 
seguridade, como pertencendo ao seu disfuncionamento, é para continuar a 
fazer parte do mesmo (CARRETEIRO, 2011, p.96). 
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Por essa via, agregando a contribuição na esfera do Serviço Social, para 

Maria Carmelita Yazbek (2001), a abordagem conceitual da exclusão configura-se 

“como uma forma de pertencimento de inserção na vida social”. (YAZBEK, 2001, 

p.34). “Trata-se de uma inclusão que se faz pela exclusão, de uma modalidade de 

inserção que se define paradoxalmente pela não participação e pelo mínimo usufruto 

da riqueza socialmente construída.” (YAZBEK, 2001, p.34). 

Ao lado de outras categorias, para Yazbek (2001) a exclusão se expressa 

como uma forma de inserção na trama social, característica de uma sociabilidade 

que tem como fundamento o antagonismo de classe. 

Ao nos reportarmos à contribuição da também assistente social Aldaiza 

Sposati (1996), fazemos menção da conceituação que foi expressa no primeiro 

mapa da exclusão/inclusão social da cidade de São Paulo, onde a autora afirma que 

a: 

Exclusão social é a impossibilidade de poder partilhar da sociedade e leva à 
vivência da privação, da recusa, do abandono e da expulsão, inclusive com 
violência, de uma parcela significativa da população. Por isso exclusão 
social e não pessoal. Não se trata de um processo individual, embora atinja 
pessoas, mas, de uma lógica que está presente nas várias formas de 
relações econômicas, sociais, culturais e políticas da sociedade brasileira. 
Esta situação de privação coletiva é que se está entendendo por exclusão 
social. Ela inclui pobreza, discriminação, subalternidade, não equidade, não 
acessibilidade, não representação pública. É, portanto, um processo 
múltiplo que se explica por várias situações de privação da autonomia, do 
desenvolvimento humano, da qualidade de vida, da equidade e da 
igualdade. (SPOSATI, 1996, p.13) 

De acordo com Sposati (1996) existem graus e formas de exclusão22, tais 

como: exclusão estrutural, exclusão absoluta, exclusão relativa, exclusão da 

possibilidade de diferenciação, exclusão de representação e exclusão integrativa. 

Na esteira do pensamento que compreende a categoria exclusão como uma 

construção e não um dado natural, apoiaremo-nos na expressiva contribuição do 

filósofo e sociólogo Saul Karsz (2004), privilegiando sua abordagem no presente 

capítulo devido à afinidade intelectual e por entendermos que tal contribuição traz 

elementos importantíssimos para o debate proposto. 

Referindo-se à exclusão, Karsz (2004) enfatiza que sua abordagem tem como 

objetivo revelar tal categoria como algo “não-evidente”. Segundo ele a exclusão não 

                                            
22

 Tais categorias são explicitadas de forma mais detalhada no Mapa da exclusão/inclusão social da 
cidade de São Paulo, o qual teve como organizadora Aldaiza Sposati. 
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é um fenômeno truísta, alguma coisa que existe em si mesma, mas uma certa leitura 

possível do real.  Trata-se de uma interpretação, de uma possível codificação que 

deve ser decifrada, pois nenhuma construção, independente da duração ou 

consistência, é natural, universal ou eterna, tratando-se sempre de um resultado, de 

um produto, de um efeito (KARSZ, 2004).  

Para aceder ao estatuto de excluído, os indivíduos ou grupos devem 

conhecer certos percursos, relativamente típicos, que apresentem certas 

características, em termos de emprego, de escolaridade, de moradia, de vida 

familiar, etc. Ou seja, 

[...] a exclusão é uma certa reinscrição de certos itinerários, uma de suas 
resignificações possíveis. De fato, todas e cada uma das situações que se 
revelam como exclusão atualmente pode ser objeto de análise e de 
intervenções de uma ou de outra natureza (KARSZ, 2004, p.100). 

De acordo com Karsz (2004) existem múltiplas facetas da exclusão, as quais 

podem estar relacionadas às instituições, ao meio profissional, às configurações 

familiares, às estruturas políticas e econômicas. Assim, podemos conhecer diversos 

tipos de exclusões (escolar, sindical, vis a vis do trabalho, exclusão em relação a um 

grupo de amigos, exclusão amorosa, exclusão radical, de cuidados, excomunhão 

eclesiástica, etc.).  

Enfatiza que a expressão “exclusão social” não é necessariamente 

relacionada à exclusão do acesso à saúde ou do emprego, por exemplo, pois nem 

todos os que são privados de emprego ou de cuidados são “excluídos socialmente”. 

Tal relação não é estabelecida de forma linear automática e imediata (KARSZ, 

2004). Informa que não é suficiente ser excluído de uma das partes para ser 

excluído no sentido singular e radical do termo. Neste sentido o autor vai trabalhar 

com duas modalidades de exclusão, a saber: exclusão plural e/ou parcial; exclusão 

no singular radical (exclusão social). 

Reforça que os problemas de caráter parcial ou particular, como de habitação 

ou desemprego poderão receber respostas específicas relativas a habitação ou 

emprego, etc. No entanto, tal encaminhamento não contempla as situações 

relacionadas à exclusão social no sentido singular que demanda uma resposta 

global e também radical. A “exclusão social” pressupõe a existência de problemas 

de habitação, emprego, etc., sem, no entanto se reduzir a esses aspectos.   
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Nós temos de um lado as exclusões plurais, determinadas, qualificadas 
dentro do tempo e espaço (exclusão escolar, profissional, etc), por outro 
lado temos a exclusão forte, radical, a exclusão no singular, sem sinônimo e 
nem tradução: a “exclusão social” (KARSZ, 2004, p.110). 

Entretanto, a exclusão plural ou parcial, pode se tornar aquilo que Saul Karsz 

denomina de “exclusão social”. Tomemos como exemplo a exclusão parcial 

referente ao não acesso à saúde, tal situação pode, de forma progressiva, degradar-

se até se tornar uma “exclusão social”. Nesse ponto fazemos alusão à relação entre 

o uso abusivo ou dependência de álcool e outras drogas e exclusão social.  

Considera-se que não existe uma relação linear entre o uso de drogas e a 

“exclusão social”, assim como não se pode afirmar que todo usuário abusivo ou 

dependente de drogas está excluído socialmente no sentido singular e radical do 

termo. Vejamos a figura abaixo que ilustra bem tal relação. 

 

Figura 4 – Relação entre exclusão social e dependência de drogas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ao observar a figura acima compreendemos que o fenômeno da exclusão é 

representado de forma mais abrangente em relação à problemática da dependência 

de drogas, incidindo sobre ele vários aspectos (desemprego, violência, baixa 

escolaridade, etc.), entre tais aspectos podemos verificar a dependência de drogas. 

Fonte: Relatório anual 2003: Observatório Europeu de Drogas e Toxicomania- OEDT, 2003. 
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Outro elemento importante que a figura demonstra através da flecha central 

(apontada para os dois sentidos), refere-se ao consumo de droga que pode ser 

encarado ora como uma consequência ora como uma causa de exclusão social. 

O consumo de droga pode deteriorar as condições de vida, mas por outro 

lado, os processos de vulnerabilidade social podem ser um dos motivos para 

começar a consumir droga. No entanto, a relação entre dependência de drogas e 

exclusão não é de natureza causal porque a “exclusão social” não se aplica 

necessariamente a todas as pessoas em situação de dependência de drogas, o que 

também é demonstrado através da referida figura. 

Outro fator que podemos observar na relação exclusão e dependência de 

drogas está relacionado à dimensão paradoxal, tendo em vista o trânsito e a 

convivência entre as categorias exclusão/inclusão e o uso abusivo e dependência de 

drogas. 

Karsz (2004) ressalta que ao lado da prostituição, a dependência de drogas 

ilustra de forma eloquente aquilo que ele denomina de “paradoxo constitutivo da 

exclusão”. 

Ao se referir às praticas no âmbito da dependência de drogas, aponta: 

Essas são impossíveis sem o desdobramento de uma atividade apoiada em 
uma busca e obtenção de produtos psicotrópicos ou de substitutos, que 
mobilize um mínimo de estratégias financeiras, certos conhecimentos de 
mercado, de saber-fazer a propósito de serviços médico-sociais, policiais, 
judiciários, penitenciários. Para que os indivíduos e os grupos desenvolvam 
práticas de dependência, uma condição sine qua non, é sua inserção 
exitosa dentro de diferentes tipos de redes, e eficiente em relação aos seus 
parceiros formais e informais (KARSZ, 2004,p.121, tradução nossa) 

Segundo Karsz (2004) tais atividades colocam em cena as redes subjetivas e 

objetivas, modalidades precisas de inserção, áreas de trocas, de endereços, de 

informações, de seringas, de cachimbos, de substâncias, de mercadorias, etc.  

Ainda de acordo com mesmo autor, a dependência de drogas é uma 

“afirmação identitária”, ou seja.  

É uma maneira de ser em conjunto, de tecer e de manter vínculos sociais, 
de organizar e gerir um certo estilo de vida social. Certos, sujeitos 
considerados dependentes de drogas, saem muito pouco de suas casas, 
outros passam a maior parte do tempo na rua, ou em desintoxicação ou em 
tratamento, ou em prisão, etc. (KARSZ, 2004, p.121, tradução nossa). 
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Ressalta ainda, que a dependência a um determinado produto psicotrópico, 

não exclui do mesmo modo a “gestão desta dependência” pelos sujeitos 

concernentes: 

[...] “dependência” e “gestão da dependência”, constituem um par dialético 
que diferencia as práticas dependentes do padrão de simples consumação 
ocasional, e com certeza da overdose. (KARSZ, 2004, p.121, tradução 
nossa) 

E ainda, 

A dependência química implica igualmente num certo autoconhecimento, o 
sujeito vive em termos de paraíso ou de inferno, em um processo de 
reencontro com alguma coisa íntima, relacionada a uma certa verdade 
subjetiva.  A dependência traz à tona a dimensão da busca humana pelo 
deleite. Deste modo, percebe-se que são várias as razões que explicam o 
porquê não é sempre exaltado o abster-se do uso, e nem tão pouco é uma 
tarefa fácil ajudar outro a fazê-lo (KARSZ, 2004,p.121, tradução nossa) 

Tomando como base tais aspectos, Karsz (2004) coloca a seguinte 

indagação: “onde estão os excluídos, onde podemos encontrá-los?”.  

Tendo em vista tal questão o mesmo autor afirma que somente uma resposta 

é possível: “os excluídos estão dentro da sociedade” (KARSZ, 2004, p. 122) 

Eis aqui o paradoxo:  

[...] a exclusão concerne a pessoas que estão fora de uma sociedade (ou de 
algumas dimensões sociais) ao mesmo tempo em que fazem parte dela. 
Para ser excluído é necessário estar dentro. Se nós não estamos dentro, 
nós não somos excluídos. Porque os ditos exclusos estão dentro da 
sociedade, eles tentam viver, ou melhor, “sobreviver”, dentro da referida 
sociedade, pois é exatamente nessa sociedade que eles tentam mobilizar 
recursos que estão dentro desta sociedade, procurando diversas 
estratégias, etc.(KARSZ, 2004, p.122, tradução nossa) 

A exclusão é um estatuto social que, como todos os outros, se exibe dentro 

de uma sociedade dada. Os ditos exclusos estão do lado de dentro, em uma 

sociedade concreta (KARSZ, 2004). 

Em outros termos, o autor afirma que os considerados “excluídos” não estão 

fora da sociedade, mas fora de certos circuitos, de certas práticas, do acesso a 

certos consumos de bens e serviços.  Nesse sentido, ressalta que no seio de cada 

sociedade, dentro da perspectiva de uma lógica dominante, “os exilados do interior, 

se revelam como úteis e necessários” (KARSZ, 2004, p.122).  

Segundo Karsz (2004) a testemunha contraria da exclusão, é a inserção ou 

integração. Porém diante desta afirmação problematiza 
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Como, todavia, inserir pessoas que estão sempre inseridas em algum lugar. 
O que é necessário entender precisamente, ao se tratar de inserção, 
quando em todos os casos de figuras, ninguém fica sem lugar na 
sociedade, incluindo os “inúteis ao mundo”, os extranuméricos, os 
desaffiliés? Esses preenchem funções políticas e ideológicas precisas, e 
servem ainda para o narcisismo sofrivelmente sádico de cidadãos que se 
consideram normais, ou ontologicamente normais [...] Nós encontramos 
acima o paradoxo, pois a inserção é antes de tudo e de fato, uma situação 
sempre consumada, uma condição sempre já atingida. Os ditos excluídos 
são sempre já inseridos: no desemprego, na doença física ou mental, na 
pobreza, no absenteísmo escolar, na ausência de perspectiva, no 
subemprego. Inserção terrível, dramática, fundamentalmente inaceitável. 
(KARSZ, 2004, p.125, tradução nossa) 

Diante deste cenário, podemos nos indagar se uma política eficaz no sentido 

da reinserção de indivíduos requer, para além de ações pontuais, uma mudança 

estrutural da sociedade. 

Ambição, que ainda de acordo com Karsz (2004), não é necessariamente 

utópica e menos ainda irrisória. Todavia, destaca que:  

[...] sua execução, implica em uma transformação geral de todos os lugares: 
para que o vasto conjunto de homens e mulheres, crianças atendidos pelos 
dispositivos de inserção ou de reinserção tenham acesso a situações 
duradoras menos problemáticas, uma mutação de relações sociais se 
impõem, uma transformação qualitativa da sociedade dentro do seu 
conjunto posto (KARSZ, 2004, p.125, tradução nossa)  

Contudo, em detrimento à afirmação supracitada, o autor reconhece que tal 

perspectiva não faz igualmente parte das demandas de reinserção. Em outros 

termos, a reinserção assume um aspecto no qual objetiva: “Ajudar os indivíduos e os 

grupos a encontrar lugares relativamente diferentes daqueles que eles ocupavam 

antes, mas no seio da mesma sociedade que os excluiu.” (KARSZ, 2004, p.125, 

tradução nossa).  

O autor informa que se torna improvável ou excessivamente clara, a definição 

das referências de inserção ou reinserção e, portanto, sua avaliação. Nesse sentido, 

realiza as seguintes indagações, 

Em qual momento ocorre a integração? Quais indicadores atestam uma 
inserção exitosa? Ou ao menos em curso? Habitação permanente, emprego 
relativamente estável, escolaridade dentro da normalidade, situação 
conjugal e familiar estabilizada, podem ser, si não garantias necessárias e 
suficientes, ao menos índices (KARSZ, 2004, p.125, tradução nossa)   

De acordo com Saul Karsz, as ações desenvolvidas no âmbito da inserção, 

reinserção e ou de integração não são neutras, nem ideologicamente nem 

politicamente. Entretanto, adverte que ao se apressar em rotular os papéis e funções 
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das ações desenvolvidas no âmbito da reinserção e/ou integração sob o signo de 

“manipulação”, retrocederíamos no sentido de uma análise limitada em relação à 

concretude dos efeitos resultantes de tais ações, por essa via aponta que se trata de 

uma: 

[...] condição estrutural que não desqualifica, e não faz de tais ações algo 
que serve apenas para ofuscar a visão da realidade. Trata-se de sua 
eficácia, de sua possibilidade de produzir algum efeito. Não é devido a sua 
impossibilidade de neutralidade que ela serve para alguma coisa, mas 
justamente por não ser neutra (KARSZ, 2004, p.128, tradução nossa) 

Assim, ao voltar a atenção para reinserção social, percebe-se que tal conceito 

também apresenta uma característica ambígua, comportando algumas variantes 

terminológicas ou até mesmo epistemológicas, entre elas podemos destacar as 

noções de inclusão, inserção, (re)inserção, integração, entre outros. 

A priori, e sobretudo fora de um quadro de referência, tais termos não 

apresentam diferenças manifestas. Contudo, alguns autores protestam suas 

diferenciações que segundo eles, não representam apenas uma variação semântica. 

De acordo com Weber (2004), em alguns países existe uma reserva no que 

se refere à utilização do termo integração, que pode ser percebido como uma 

maneira rígida de atribuir, ou até mesmo impor, um lugar fixo a indivíduos em uma 

sociedade sem, no entanto, que eles possam verdadeiramente participar da vida 

social.  Em relação à utilização do termo inclusão, segundo o mesmo autor se 

explica, sobretudo, por ser ele o antônimo de exclusão. Tal termo, após ter sido 

muito utilizado em países como a França nos anos 1970 e 1980, é em seguida 

adotado (com a noção de inserção) em outros países, particularmente na Espanha e 

na Grã-Bretanha (WEBER, 2004). 

Por seu turno Karsz (2004), aponta para a necessidade de empreender 

esforços teóricos e práticos não mais sobre a “inserção”, mas antes sobre a 

“reinserção e ou integração”.  

De acordo com ele trata-se de uma via interessante, pois:  

[...] a reinserção terá a vantagem de pressupor a inserção, onde re(inserir) a 
partir de uma inserção já estabelecida. A reinserção não terá em vista dar 
um lugar a pessoas supostamente sem lugar, mas facilitar o acesso a 
lugares considerados melhores do que aqueles que cada um já ocupa, em 
termos econômicos, culturais, políticos, em termos de necessidade e de 
desejos subjetivos. Ele refere-se então ao objetivo que todos e cada um dos 
indivíduos e grupos tenham um lugar relativamente interessante, vivível, 
conforme os avanços e possibilidades de cada sociedade concernente, um 
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lugar suscetível de favorecer a autonomia, a responsabilidade e 
responsabilização de cada um (KARSZ, 2004, p.125, tradução nossa) 

Todavia, partimos da premissa que colocar em concorrência tais termos não 

faria nenhum sentido. Pois seria provável que a predominância de um em relação a 

outro não melhoraria a compreensão do fenômeno do uso abusivo e dependência de 

drogas, nem a condição das pessoas concernentes. Ressaltamos ainda a 

dificuldade de atribuir um sentido preciso a esses termos, pois eles podem ter 

significados diferentes segundo os contextos culturais, linguísticos e históricos.  

No entanto, é situando estas palavras no seu contexto que podemos 

apreender verdadeiramente o sentido onde se faz necessário ligá-las dentro de um 

quadro de referência. 

Assim, ao revisitar a noção de dependência de álcool e outras drogas, e o 

significado social atribuído aos usuários abusivos e dependentes, poderíamos 

compreender quais os limites e vantagens de categorias como: reinserção e 

integração e como poderíamos dispor de tais conceitos de forma articulada e 

complementar, tendo como horizonte o objeto do presente estudo.  

Sabe-se que apesar dos avanços relacionados à percepção relativa aos 

usuários de drogas na atualidade, ainda é muito presente o binômio: doente-

delinquente. A suposta “diferenciação”, evocada na legislação brasileira23 em 

matéria de drogas, no que se refere às distinções entre o usuário, a pessoa em uso 

indevido, o dependente e o traficante de drogas, em termos práticos não assegurou 

ao usuário um olhar mais humanizado, livre de rotulações estereotipadas, 

preconceito e estigmatização.  

 Um dos principais impactos do estigma, segundo Silveira et al (2013), é o 

fenômeno chamado de “autoestigma ou estigma internalizado”. A relação entre 

estigma internalizado e suas implicações não são lineares, pois: 

[...] segue uma circularidade que bloqueia a recuperação e afeta diversas 
esferas da vida do indivíduo. Assim como o estigma social, o estigma 
internalizado, com todos os seus componentes cognitivos, comportamentais 
e afetivos, pode ser tão prejudicial quanto os déficits causados pela doença 
(CORRINGAN, 1998 apud SILVEIRA et al, 2013, p.261). 

Os autores ressaltam ainda outros estudos que apontam para menor adesão 

de uma determinada população discriminada em relação ao tratamento, nessa 

                                            
23

 Lei n°11.343/06 que substituiu as leis n°6.368/76 e n°10.409/02 sobre drogas, até então vigentes 
no país. 
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perspectiva um dos possíveis motivos para isso acontecer é que tal população 

prefere manter em segredo a sua condição de saúde no intuito de evitar a 

discriminação. 

É neste cenário onde existe a associação do uso de álcool e outras drogas 

com a delinquência (associação sem critérios mínimos de avaliação), somados aos 

estigmas sociais, que são requisitadas ações que visem à reinserção ou integração 

dos usuários de drogas. 

Nesse sentido, concordamos com Karsz (2004) quando aponta que nesses 

termos a inserção perde sua aparência de “evidente”, de destinação normal, natural 

e necessária, e partilhamos das mesmas situações colocadas em cena pelo autor, 

indagando por que as pessoas deverão ser inseridas? De qual inserção se trata, 

inserir em que? Como e segundo quais objetivos? Diante de qual sentido?    

Não obstante, dentre os objetivos e direcionamentos relativos à reinserção 

social no âmbito do marco regulatório brasileiro, destacamos a inclusão da família do 

usuário e a preocupação com a reinserção ocupacional. 

Comumente o Estado brasileiro recorre à competência das famílias, as quais 

são solicitadas dentro deste processo de reinserção social. 

Em relação à política social no Brasil, destacamos a centralidade da família 

segundo as diretrizes contidas na Constituição Federal de 1988 art. 226, que declara 

a família como base da sociedade, assegurando especial proteção Estatal também 

de acordo com a resolução 145/04- da Política Nacional de Assistência Social. 

De acordo com Carlos Simões (2009): 

[...] A centralidade da família repousa no pressuposto de que, para prevenir, 
proteger, promover e incluir seus membros, é necessário, em primeiro lugar, 
que a política social lhe garanta condições de sustentabilidade, tendo como 
referência categorial as suas necessidades básicas. A proteção social tem 
caráter preventivo, buscando sua inclusão social, com o objetivo de 
assegurar direitos e propiciar-lhe a autonomia de convivência. 
Destina-se a população, em situação de vulnerabilidade social, decorrente 
da pobreza, ausência de renda, acesso precário ou mesmo inexistente aos 
serviços públicos e com fragilização dos vínculos afetivos e de 
pertencimento social [...]. (SIMÕES, 2009, p. 188-189) 

Por seu turno, Almeida (2008) afirma que a política de assistência social deve 

construir: 



76 
 

[...] espaços coletivos de apoio, de participação e de estímulo ao 
protagonismo (das famílias). Nesse sentido, a matricialidade perpassa todo 
o Sistema – da proteção social básica a proteção social especial, e por isso 
o foco da ação da política de assistência é o fortalecimento dos vínculos 
familiares e a defesa do direito á convivência familiar e comunitária. 
(ALMEIDA, 2008, p. 208) 

Tal centralidade reflete nas ações políticas no âmbito da atenção às drogas, 

pois estas obedecem aos princípios e diretrizes tanto do Sistema Único de Saúde 

(SUS) como da Política Nacional de Assistência Social (PNAS)24.  

Outro fator que merece destaque é relativo ao reconhecimento da influência 

do contexto familiar, na dinâmica do uso abusivo de drogas, nesse sentido fazemos 

menção à contribuição de Roberta Payá, que diz. 

Hoje, a família pode ser entendida como um cenário de risco e /ou de 
proteção frente às complexidades do abuso de substâncias. O pressuposto 
básico deste entendimento explica que as pessoas que usam drogas estão 
inseridas em um contexto no qual seus valores, crenças, emoções e 
comportamentos influenciam os comportamentos dos membros da família, 
também sendo por eles influenciados. (PAYÁ, 2011, p. 319)   

De acordo com Silveira e Silva (2013), as famílias são consideradas como um 

“sistema vivo e aberto”, tal sistema é composto por um dinamismo no interior da 

família, denominado de “Intrafamiliar” e outro que advém do meio “Interfamiliar”, 

enfatizam que as transformações no sistema familiar estão relacionadas às 

mudanças da sociedade como um todo. 

Para as autoras, é necessário evitar a culpabilização da família em relação ao 

problema do uso abusivo de drogas, pois deve-se considerar o contexto  social onde 

estão inseridos tanto a família como o individuo. Nesse sentido acrescentam: 

[...] de modo geral é “cobrado” da família o exercício do seu papel social e 
afetivo, mas não é oferecido por parte do Estado subsídio para que as 
famílias, principalmente aquelas que se encontram em estado de 
vulnerabilidade social cumpram com competência seu papel básico em 
relação ao cuidado (SILVEIRA E SILVA, 2013, p.212) 

A adoção de políticas sociais no âmbito da atenção às drogas deve ser 

inclusiva envolvendo não apenas os usuários, mas também o sistema familiar. 

Todavia, indagamos se tal esperança depositada na família em relação à reinserção 

social do dependente de drogas não se dá por falta de outros recursos 

disponibilizados pelo Estado que propiciem uma autonomia ao indivíduo.    

                                            
24

 LEI Nº 11.343, DE 23 DE AGOSTO DE 2006, Art.22; Inciso I refere-se ao alinhamento das ações 
de atenção e reinserção social do dependente de drogas com os princípios e diretrizes do Sistema 
Único de Saúde e Política Nacional de Assistência Social. 
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Concernente à reinserção ocupacional, percebe-se, que para um número 

significativo de pessoas (incluindo aqueles sofrem em decorrência do uso abusivo 

ou dependência de drogas), o aumento do desemprego e da precarização das 

condições de trabalho torna cada vez mais aleatório o trabalho assalariado regular, 

comumente considerado como a saída efetiva e durável da exclusão.  

 Refletimos se o fato de dispor de um emprego (mesmo regular) constitui uma 

proteção automática contra a precariedade ou mesmo contra a vulnerabilidade 

social. Na medida em que o trabalho não parece mais ser o suporte por excelência 

da inserção ou da reinserção de largas camadas sociais. 

Neste cenário encontramos a microeconomia (ou em outros contextos a 

macroeconomia) da droga. Se por um lado o mercado de trabalho formal continua 

produzindo os seus exércitos industriais de reserva, os quais conhecemos desde 

Marx, outro mercado por vezes absorve um contingente de jovens, com baixa 

escolaridade, desempregados e/ou inseridos no trabalho precário, porém ávidos a 

responder os incentivos consumistas, veiculados largamente na sociedade de 

consumo. 

Paralelamente, existem aqueles que em situação mais degradada, agregam-

se a esse tipo de atividade no intuito de realizar o autofinanciamento em relação ao 

consumo de drogas. 

Em ambos os casos tal agregação, apesar de apresentar seus ganhos (entre 

eles a transição do estigma ao reconhecimento social25), comumente se dá de forma 

bastante problemática, em um cenário repleto de violência e extremamente 

repressivo26.  

No entanto, esquivando-se de uma análise de causalidade unidimensional 

que julga o fenômeno das atividades ilícitas como o destino eminente daqueles que 

vivem em situação de vulnerabilidade social, apressamos-nos em dizer que partimos 

da premissa de que os jovens moradores da periferia envolvidos em atividades 

                                            
25

   O ambiguidade entre as consequências desastrosas e o status de reconhecimento social em 
função do ingresso “bem sucedido no meio ilícito”, é ilustrado de forma eloquente nas expressões 
culturais,  a exemplo das músicas do grupo de Rap Racionais Mc’s , sobretudo “Vida loka” e “Artigo 
157” . 
26

 Nesse sentido ressaltamos os dados relativos ao número expressivo de pessoas indiciadas por 
conta de envolvimento com tráfico de entorpecentes e o relato das mortes violentas envolvendo de 
forma direta ou indireta o consumo de drogas.   
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relacionada ao tráfico são uma minoria, ocupando uma posição específica 

(periférica) em relação ao complexo mercado bilionário das drogas. 

Assim, os apontamentos aqui delineados têm como objetivo refletir sobre a 

relação entre os processos sociais que conduzem ou influenciam o desenvolvimento 

de condutas ilícitas dentro de um dado contexto social.  

Portanto, de forma paradoxal, a reinserção do dependente de drogas se dá 

em uma sociedade desigual, injusta, marcada pelo consumismo, onde a 

individualidade, competitividade são erigidas como valores supremos, configurando-

se, assim, num terreno fértil para o consumo e o uso abusivo de drogas. 

[...] é precisamente nestas formas de vida social, ainda orientadas pelo 
mercado e pelo consumo, onde há ampla disponibilidade de drogas e onde 
os apelos ao prazer sem limites são veiculados pela mídia em tempo 
integral, que se há de reinserir indivíduos que se perderam de si mesmos 
por terem, de algum modo, praticado radicalmente o que tais apelos 
sugerem. Como, então, lidar com tal contradição? (GANEV e LIMA, 2011, 
p.123). 

De todo modo há, como já mencionado, serviços públicos e privados 

destinados à atenção social e de saúde às pessoas dependentes de drogas no 

contexto acima descrito. Atua nesta área um conjunto de profissionais que, de 

maneira geral, organizam o trabalho em equipes multidisciplinares. As 

complexidades das ações profissionais neste campo são inerentes a sua própria 

contradição. Indagamos, então, a partir de nosso objeto de estudo, quais seriam as 

práticas dos assistentes sociais neste contexto pleno de contradições? De que 

maneira são direcionadas as ações profissionais quando o foco é o indivíduo 

dependente de drogas e que projeta o desenvolvimento do seu protagonismo, do 

exercício da cidadania, de sua autonomia e autogestão inseridos em circunstâncias 

e estímulos desfavoráveis ao processo de reconstrução e integração social e 

familiar? 

 

 

2.2 A Intervenção do Serviço Social e a Reinserção Social do Dependente de 
Álcool e Outras Drogas 

 

 

Esquivando-nos da discussão improlífica relacionada ao Serviço Social 

enquanto trabalho, prática, ação e demais variantes desta natureza, voltamos a 
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atenção para as propostas relativas à intervenção social, realizada no âmbito de 

uma dinâmica interdisciplinar. 

A intervenção social aqui enunciada é entendida como conjunto de ações 

reagrupadas sobre a apelação genérica de “Trabalho ou Serviço Social27”, 

processos efetuados por estruturas públicas e privadas (ministério, prefeituras, 

associações, etc.), abarcando a diversidade de intervenções que se revindicam do 

labor “social”. (KARSZ, 2011, p.167). 

Para discorrer sobre a intervenção social iremos nos apoiar na contribuição 

de Karsz (2011), mais especificamente na sua obra “Pourquoi Le travail social” (Por 

que o trabalho social), onde o autor, na busca de apreender e problematizar a 

dinâmica da intervenção social, delineia três figuras típicas, sendo elas: a “caridade, 

a prise en charge (levar a carga) e prise en compte” (levar em conta).Tais figuras 

típicas comportam práticas e conceitos inerentes ao Serviço Social, condensando 

expressões, dispositivos institucionais, agentes e públicos alvos, específicos e 

particulares.  

Ao se referir a “caridade”, Karsz (2011) a indica como uma figura típica 

endereçada a “criaturas”, com alguma falta no contexto de pobreza não apenas 

econômica, mas igualmente e antes de tudo pessoal, afetiva, existencial e social.  

Por seu turno a prise en charge, explica o autor, presume que seus 

destinatários ou demandatários fazem apelos e são presos a desejos que suas 

condições de vida objetivas e subjetivas impedem de realizarem: “justamente por 

isso trata-se de levar a carga” (KARSZ, 2011, p.96).  

Por fim, prise en compte coloca em cena profissionais que são considerados 

como sujeitos “sócios desejosos”, que vão ao encontro de outros sujeitos “sócio-

desejosos”, dentro da dupla e inevitável dimensão ideológica e inconsciente28” 

(Karsz, 2011, p.96). 

                                            
27

 A variação entre as terminologias “Trabalho e Serviço Social”, no presente tópico, decorre ao fato 
de que o autor que referenciamos nessa reflexão (Saul Karsz) está radicado na França, onde o termo 
predominante é trabalho social o qual agrega um leque de profissões neste campo, entre eles o 
assistente social. Contudo em detrimento das diferenças expressas, acreditamos que a contribuição 
de Karsz é proeminente para refletirmos sobre o Serviço Social no Brasil. 
28

 Em relação a esses dois conceitos “ideologia” e “inconsciente”, o autor faz referência à 
conceituação cunhada respectivamente no domínio do marxismo (Louis Althusser) e da psicanálise 
(Jacques Lacan), abordagens que são privilegiadas na referida obra.  
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Duas figuras emblemáticas e uma terceira, que o autor aponta, como uma 

tendência. No quadro abaixo são indicados alguns referenciais relacionados às duas 

primeiras figuras que, de acordo com Karsz (2011), são até então as mais 

consolidadas. 

 

Quadro 4 – Figuras típicas Caridade- Prise en Charge 

Ref. 
Figuras 

1. Parâmetros 2. Modalidades 3. Personagens 

Referencias 
doutrinais e 
teóricos  

Princípio 
organiza-
dor 

Dispositivos 
institucionais 

Condições e 
finalidades 
da 
intervenção 

Agentes 
designados 

Público-alvo 

C
a
ri

d
a

d
e
 

Divina 
providência, do 
conservadorismo, 
clarificado/decla-
rado ao 
progressismo 
moderado. 
Ciências da 
saúde, Ciências 
morais. 

 
 
 
Moral 
humanista 

Instituições 
filantrópicas, 
caritativas, 
humanitárias, 
corretivas 
(privadas, 
publicas, 
mistas) 

Bom senso, 
(convivialidade, 
compaixão, 
socorro). 
Assistir, 
levantar, 
endireitar, Paz 
social, para a 
salvação 
celeste. 

Voluntários 
(assalariado) 
Qualidades 
naturais 
(piedade e 
desinteresse) 
vocação. 
Colocar a 
prova 
[comprovar 
pela 
experiência] 

Pessoas-
criaturas: 
infelizes, 
necessitadas, 
perdidas, 
vitimas, 
excluídas, 
“Ser” 
necessitado. 

P
ri

s
e

 e
n

 C
h

a
rg

e
 

 (
L

e
v
a

r 
a

 C
a

rg
a

) 

Estado 
providência 
(estado social, 
funções sociais do 
estado) Do 
liberalismo a 
socialdemocracia 
e retorno 
[neoliberalismo]. 
Ciências sociais e 
humanas  

 
 
 
Ética 
humanista 

Politicas 
sociais, 
instituições 
públicas e 
privadas. 
Práticas e 
dispositivos 
de caráter 
social.  

Metodologia 
de 
intervenção 
(escuta 
benevolente, 
relação de 
ajuda) 
Desabrochar, 
tornar 
autônomo, 
solidariedade, 
inserção, Paz 
social para a 
felicidade 
terrena. 

Eleitos, 
assalariados, 
profissionais. 
Formação 
qualificada, 
controle: das 
profissões 
[deontologia], 
avaliação das 
praticas 
[sistematiza-
da]  

Pessoas-
sujeitos: em 
dificuldade, 
desfavoreci-
do, excluído. 
“Ser” 
demandatário, 
ou mesmo de 
desejo 
contextualiza-
do pela 
historia social. 

Fonte: Karsz (2011, p.105, tradução nossa [ ] adendos do tradutor). 

 

No referido quadro, o primeiro elemento tem um papel constitutivo e 

estruturante, os parâmetros (referências doutrinais e teóricas, princípio organizador), 

em seguida são apresentadas as modalidades (dispositivos institucionais, condições 

e finalidades das intervenções), enfim os personagens são representados (agentes e 

população). O autor ressalta que apesar dos elementos estarem distinguidos, não 

são isolados, sendo constatadas sobreposições. No entanto, tal separação teve 

como objetivo fins didáticos e proporcionar maior nitidez ao conjunto. 
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De acordo com Karsz (2011), as figuras acima ilustradas e mais a terceira 

tendência (prise en compte) tratam-se de constelações estruturais, de ideais-típicos. 

Elas não existem cada uma em universos estanques, definitivamente isolados ou 

isoláveis, ressalta que: “Discursos, instituições, práticos e práticas não se 

caracterizam por um estímulo único e completo da caridade, ou da prise en charge, 

ou da prise en compte, pela onipresença de uma e exclusão radical das outras” 

(KARSZ, 2011, p.100, tradução nossa). 

Por vezes, no cotidiano da prática, tais figuras são combinadas 

simultaneamente, ordenadas em função de uma ou de outra. 

Em todos os casos, essas funções reais supõem: “funções tensoriais, jamais 

linear, abaladas por ambiguidades e ambivalências mais ou menos manifestas, por 

contradições tenazes, por reunificações incessantes” (KARSZ, 2011, p.100). O 

mesmo autor ressalta ainda que tais práticas não se tratam de uma espécie de 

“entidades”, mas sim de processos dinâmicos. 

 As três figuras não existem em estado puro. Os elementos de uma e das 

outras se misturam, se justapõem, se confundem sem cessar. Não existem práticas 

exclusivamente caritativas, ou unicamente prise en charge, ou somente prise en 

compte. 

Nesse sentido, reconhece as práticas concretas como práticas caracterizadas 

pela prevalência de uma das três figuras ou a participação mais ou menos forte, ou 

em posição subordinada, mas sempre mais ou menos arquejada, pelos elementos 

das outras duas (Karsz, 2011). 

Para nossa análise sobre a prática do Serviço Social lançaremos mão do 

conceito aludido por Karsz (2011), “prise en compte”. 

Entendemos que tal conceito possui uma melhor performance no sentido de 

contribuição para o fazer profissional do Serviço Social brasileiro. 

Ademais, acreditamos que à luz do prise en compte será possível analisar a 

dinâmica das práticas, ao mesmo tempo que localizar a relação entre os sujeitos 

envolvidos do ponto de vista ético e da ação social. 
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2.3 A Propósito da Prise en Compte (Levar em Conta): elementos contributivos 

para as reflexões sobre o Serviço Social no Brasil 

 

 

De acordo com Karsz (2011) prise en compte é irredutível às duas figuras 

precedentes, além de estar longe também de fazer uma irrupção, uma vez que 

resulta de seus avanços e de seus impasses. Ela não se encontra ao lado, dentro de 

uma espécie de circuito fechado vis a vis da caridade e da prise en charge, mas 

“apoiada nelas, entre elas, contra elas”. (KARSZ, 2011, p.157). 

A prise en compte não vem anunciar a verdade última da intervenção social. 

Essa categoria resulta de um deslocamento de perspectiva, de uma mudança de 

problemática, uma mutação sempre em curso de realização. De maneira alguma um 

ato, mas sim um processo. Ela revela um posicionamento teórico e prático que o 

autor denomina de “transdisciplinar” (KARSZ, 2011, p.157). 

Semelhante a prise en charge, o indivíduo é revestido de um estatuto de 

sujeito, contudo de “um” estatuto e não “do” estatuto. Nesse sentido, deixa claro que 

a prise en compte implica um estatuto singular de sujeito o “sujeito-humano”, 

ressaltando deste modo o papel determinante outorgado à história social e às 

ideologias. Segundo o autor “[...] é necessário do ponto de vista da caridade e da 

prise en charge, sair da subjetividade, deixar a casa, ir ao mundo, fazer uma imersão 

na sociedade ter uma existência social” (KARSZ, 2011, p.158). 

Todavia, o autor adverte que a abordagem na perspectiva da ideologia, não 

desconsidera a dimensão subjetiva, ao contrário, segundo ele “as subjetividades 

gravam o granito das configurações ideológicas” (KARSZ, 2011, p.158). 

Assim, a lógica da ideologia não assume de modo algum um papel 

oniexplicativo. Não se trata de substituir o psicologismo (que faz do indivíduo um 

puro psiquismo, grande criador de si mesmo e do universo inteiro) pelo sociologismo 

(fundado sobre os mecanismos unicamente institucional e político). 

No que se refere à postura profissional relativa à proposta evocada pela prise 

en compte (levar em conta), supõe-se que os próprios interventores (profissionais) 

estejam dispostos a se levar em conta, eles mesmos. Ou seja, compreendendo que 

sobre o que ele trabalha, é por este que ele é trabalhado, nos seus pânicos, seus 

ódios, suas alegrias, etc. 
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Do mesmo modo, cabe ao profissional interrogar os valores, ideais e 

referenciais que ele assume, assim como os pressupostos e a visão que orienta sua 

análise e o tratamento dispensado às situações. Nesse sentido o autor ressalta 

Não apenas conhecer algo, mas saber alguma coisa sobre a codificação 
ideológica e inconsciente que influencia no seu interesse, tornando ele 
maior ou menor, falho ou sólido, por tal ou tal tipo de situação, por tal ou tal 
individuo ou grupo, para com os desafios institucionais e as políticas 
implementadas. (KARSZ, 2011, p.160, tradução nossa). 

A prise en compte mobiliza profissionais munidos de suportes técnicos, 

evidentemente indispensáveis: protocolos e dispositivos, que devem sempre ser 

aperfeiçoados de expertises e competência, etc. Contudo, Karsz (2011) adverte que 

não se deve esquecer das múltiplas ignorâncias e as consequências de tais 

ignorâncias sobre o trabalho realizado e sobre as pessoas atendidas. 

Tais profissionais são denominados pelo autor de interventores “sócio-

desejosos”, que atuam diante de situações onde eles tomam ”parte e partido”. Deste 

modo, Karsz (2011) indica que não se pode esperar nenhuma neutralidade nem no 

nível afetivo e tão pouco ideológico. Entretanto, aponta que:  

[...] nós podemos e devemos exigir que tais interventores apliquem-se 
regularmente em um trabalho de elaboração conceitual.  Ainda que a 
neutralidade seja impossível, isso não implica de modo algum que as 
análises e as intervenções sejam inteiramente impregnadas. Em nenhum 
caso, o prazer ou desprazer oriundo do trabalho, não poderá justificar tal ou 
tal modalidade concreta de intervenção, os efeitos objetivos assim 
produzidos, menos ainda as errâncias e erros cometidos (KARSZ, 2011, 
p.161-162, tradução nossa) 

 

Indica da mesma forma que tais condições reunidas permitem aos 

interventores aprenderem com os usuários, e continuarem suas formações graças a 

contribuição e críticas desses.  

Argumenta ainda que tal movimento não será constituído de injunções, e sim 

de indicação de uma decisão que somente cada interventor pode tomar, ou não 

tomar. Que ele pode ou não ter interesse subjetivo, profissional e ético.  

Ressalta que a aludida proposta não consiste, todavia, em uma introspecção, 

nem pode muito menos ser feito do dia para noite, por um ato de vontade soberana 

do profissional. Ela supõe um processo que não poderá ficar sem incógnitas, 

ignorâncias, mal-entendidos e nem regressões. Justamente por se tratar das lógicas 

da ideologia e do inconsciente é impossível garantir que os interventores não 

cometeram mais erros, por vezes graves, ou que não entraram em pânico diante de 
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certas situações. Impossível prever que ele se portará melhor ou pior, mas não é tão 

arriscado apostar que ele poderá se “tornar mais lúcido” (KARSZ, 2011, p.162). 

O autor ressalta ainda a importância de evitar uma atitude profissional que 

idealiza o controle, pois “postura profissional” não é sinônimo de “controle”. Nesse 

sentido, diferencia essas duas dimensões da seguinte forma: 

Postura profissional: posição de competência, de expertise, de saber, e 
saber fazer, mas [também] posição aberta, incompleta, que comporta 
falhas; e que coloca em prática certos referenciais, e certas referências, 
certos modelos e certas modalizações, que não são ideologicamente 
neutras... Ideal de controle: posição do tudo sabe posição do “estou vendo 
chegar,” sem que nada tenha chegado ainda, posição de extrema 
dificuldade em aprender outra coisa além do que já se sabe, princípio 
paralisante por excelência (KARSZ, 2011, p.162, tradução nossa, [ ] adendo 
do tradutor) 

Referindo-se ao significado atribuído ao destinatário da intervenção social, 

sobre a égide da prise en compte. Karsz (2011) parte do princípio, ou mesmo de um 

axioma preliminar: 

[..] os sujeitos não têm dificuldades a resolver, disfunções  e anomalias à 
aplanar, mas características e traços a considerar sem julgamento de valor, 
com menos julgamentos possíveis. Eles têm problemas, logo eles sofrem, 
mas não somente, não todo tempo. Eles não procuram a solução dos seus 
problemas, mas também, e, sobretudo, eles veem trabalhar questões que 
lhes são trabalhadas, pessoalmente e coletivamente, quanto a sua vida 
íntima seu emprego, sua habitação, que compreendem o estado da 
sociedade, as razões das riquezas de uns e pobrezas de outros, os gozos 
vividos e os sofrimentos suportados (KARSZ, 2011, p.163, tradução nossa) 

Enfatiza ainda, 

[...] sejamos claros: que os usuários se preocupam unicamente ou 
principalmente com seus problemas domésticos e pessoais constitui uma 
projeção rudimentar da parte dos interventores que jamais saem do seu 
bairro [lugar] (seu espaço geográfico, da sua jaula cultural, de seu gueto 
profissional, e bem entendido de seu narcisismo). Não confundamos as 
dificuldades de escuta e de intervenções com a riqueza do que as pessoas 
dizem ou omitem... (KARSZ, 2011, p.163, tradução nossa, [ ] adendo do 
tradutor) 

Na perspectiva da prise en compte não é a intervenção que dará um lugar ao 

sujeito, mas em oposição a isso deve reconhecer o lugar onde o sujeito já está 

arrogado, com ou sem a aprovação de terceiros, e segundo os seus próprios meios. 

Não se trata de uma questão de motivar ou animar o sujeito como se ele estivesse 

em um estado de letargia avançada, mas entender qualquer coisa sobre o que ele já 

possui.  
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A partir destes pressupostos o trabalho no domínio da prise en compte toma 

progressivamente forma, sendo ele um.  

Trabalho de “acompanhamento”, mais do que de “orientação”, indicação de 
vias possíveis, mais do que de educação em direção ao horizonte 
inexorável, trata-se de plantar balizas, fornecer aos indivíduos e grupos 
elementos para que eles possam se organizarem em suas cabeças, nas 
suas casas, no mundo...(KARSZ, 2011, p.163, tradução nossa) 

A Prise en compte consiste em praticar um Serviço Social que auxilie seu 

público alvo a se tornar independente o quanto possível do Serviço Social, nesse 

sentido  

Na caridade e na prise en charge, as pessoas reivindicam, se queixam, na 
prise en compte elas objetam. Lá nós levamos, aqui nós acompanhamos, 
Lá nós portamos aqui nós damos suporte. Lá nós dizemos, conhecemos às 
vezes de longa data, aqui nós sabemos que todo conhecimento se faz 
sempre atravessados por mal-entendidos. Lá nós nos prendemos a um 
problema pessoal, familiar, de grupo, sobre um caso; aqui, nós trabalhamos 
sobre uma problemática social portada por um sujeito, uma família, um 
grupo sempre singular, sobre uma situação. Trata-se da diferença entre 
“fazer para” e “fazer com” (KARSZ, 2011, p.163-164, tradução nossa) 

Ainda na perspectiva da prise en compte, Saul Karsz, ao propor aquilo que 

ele chama de “clínica transdisciplinar da intervenção social”, trabalha alguns 

componentes operacionais, sobre as formas de transição entre dois extremos de um 

binômio dentre os quais destacamos: “do caso a situação”, “da prise en charge a 

prise en compte”. 

Segundo Karsz (2011), a distinção entre os referidos componentes 

operacionais não se trata apenas de questões semânticas, mas de conceitos. 

Ressalta que cada um destes componentes, assumem tipificações e tipos distintos. 

Parte do pressuposto que de uma maneira ou de outra, tais componentes fazem 

parte de toda possível “clínica29, ainda que não sejam referenciados por nominações 

que os distinguem” (KARSZ, 2011, p.198). 

A exemplo do binômio “caso” e “situação”, de acordo com autor no âmbito do 

intervenção social  o “caso” concerne sempre a outrem: cliente, usuário, imigrante, 

                                            
29

 De acordo com o autor o conceito de clínica não é redutível a clínica psicológica, sendo que esse 
tipo de identificação é a razão de equívocos e mal entendidos no âmbito das intervenções sociais.  
Registra ainda que a clínica a que ele se refere deve ser precisamente adequada a seu objetivo, que 
é a intervenção social. Nesse sentido, destaca que ela não será unilateralmente psicológica, 
psicosociológica, ou psicanalítica, sobre a pena de escamotear os aspectos exatamente 
determinantes das situações abordadas e das intervenções a seu propósito. Ela não pode e nem 
deve deixar de lado as dimensões constitutivas e incontornáveis que são econômicas, institucionais, 
políticas e ideológicas. Constatação que segundo o autor é banal, mas por vezes mal admitida: “o 
trabalho social não é nem um trabalho unicamente psíquico, nem um trabalho limitado à esfera 
subjetiva, e também ao espaço intersubjetivo”. (KARSZ, 2011, p.191, tradução nossa). 
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jovem, mulheres, deficiente, dependente de drogas, entre outros. Face aos 

trabalhadores sociais que aparecem como um profissional, um expert, um técnico, 

que exterior ao “caso” tenta, ao tratar o “caso”, fazer com que as pessoas saiam do 

seu estado de “caso” (KARSZ, 2011, p.198). 

Condição sine qua non, para que uma determinada problemática seja 

considerada como “caso”, requer a presença de pessoas que se encontram 

confrontadas a problemas e/ou inquietudes mais ou menos exasperadas, as quais 

elas não conseguem gestar. Tais pessoas estão supostamente (assoladas, vexadas) 

com problemas, e não sabem muito bem o que lhes aconteceu, por que, e como. 

Incapazes de expressar ou menos ainda de explicar a sua condição, os usuários não 

possuem “competências” para encontrar uma saída viável ou razoável para o seus 

problemas. Ou melhor, imagina-se que eles são “incompetentes” (KARSZ, 2011, 

p.199). 

 Um ponto sensível desta explicação é aclarado pelo autor, no sentido de 

considerar que tais “máquinas” de significados, independem das intenções dos 

interventores, dos seus engajamentos sindicais ou políticos, e de seus diplomas, 

etc.(KARSZ, 2011, p.199). Elas são (todas e cada uma) portadoras de cargas 

objetivas, que cada utilizador entende e pratica como pode, com as núncias mais ou 

menos marcadas, com sua cultura e sua incultura, mas sempre dentro de um quadro 

que referencia uma dada problemática. 

O recurso a categoria “caso” requer situar a pessoa em posição de “não-

ciente”, infantilizado, alguém que não faz uso da palavra, da palavra que importa, da 

palavra que é  significativa. Quanto menos é suposto que a pessoa sabe, mais ela é 

considerada um “caso”, um primoroso “caso”.  

Por outro lado, o interventor é considerado “adulto”, “profissional”, “educador,” 

etc. Tais alegorias constituem-se num certo prejulgamento, relativo à maturidade de 

um e à puerilidade de outro. Segundo o autor isso se dá, dentre outros motivos, pelo 

pouco conhecimento relativo ao usuário que vai de par com a pressuposição do 

“todo-poder” ou “todo-saber” do profissional. 

Nesse sentido, existe a expectativa de certa submissão do usuário ao 

profissional, e quando por vezes isso não ocorre tal “caso” leva a denominação de 
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“caso pesado”, ou fazendo menção a outra expressão que para nós é mais familiar 

“caso complexo”.  

Existe, portanto, a intervenção sobre um “caso”, sobre o qual um interventor 

se debruça, em contrapartida existem intervenções dentro de uma “situação”, ao 

seio da qual um profissional se engaja.  

Transição que de maneira nenhuma é evidente. De acordo com Karsz (2011), 

para que haja uma “situação”, três componentes ativos e arquejados são 

mobilizados: o usuário conhecido de uma certa maneira, o interventor, ele também é 

definido de uma certa forma, e enfim uma relação particular com a política social.  

Na perspectiva de uma problemática avaliada dentro de um contexto de 

“situação” o sujeito é considerado como:  

[...] um indivíduo ou um grupo (família, território). De inicio, não se trata de 
uma relação somente interpessoal. Indivíduo e grupos são abancados em 
representações singulares (a seu título único) [mas também] De uma 
maneira coletiva de viver, de pensar, de ressentir [...] modalidade de viver-
junto, partilhada a conjuntos mais ou menos extensos de pessoas, 
ilustrações vivas, do que uma sociedade faz de certos indivíduos e grupos 
que a compõem [...] finalmente o que um certo  número de  indivíduos 
gostariam de fazer desta sociedade (KARSZ, 2011,p.202, tradução nossa) 

Ao seu turno os interventores, são apreciados como: 

[...] indivíduo ao mesmo tempo, que um coletivo, um indivíduo, porque é 
pessoalmente que ele busca compreender alguma coisa, com seus 
conhecimentos e suas ignorâncias, o seu saber-fazer que ele dispõem, com 
suas ignorâncias, que os freiam, com seus medos que o importuna, os 
fantasmas e os espíritos que lhes comovem, os ódios que os excitam [...] 
um coletivo também por que o interventor não está jamais só em seu fórum 
interior (fantasmas, dúvidas, certezas, referências), por outro lado porque  
ele é importunado e/ou tranquilizado pelo apoio da equipe técnica que ele 
faz parte, pela divergências e mal entendidos, os acordos e as 
convergências, pelos processos de avaliação institucional e de relatórios a 
perpetrar, de verdades a dizerem e outros extenuar, ou calar (KARSZ, 
2011,p.202, tradução nossa) 

Referindo-se ao último componente, a “Política Social”, Karsz ressalta que 

quando se trata de ”caso”, a Política Social figura a título de contexto externo, em 

relação ao encontro entre usuário e interventor, como um conjunto de condições 

administrativas, institucionais e legais. 

Assim ao se imaginar a Política Social dentro de um contexto externo, não 

considera que ela vai minorar ou aumentar as dificuldades da população, entende-se 

que não é ela que condiciona a maneira de avaliar o que acontece às populações e 

as razões pelas quais isso acontece. Deste modo, na relação dual entre profissional 
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e usuário, a Política Social é “supostamente detida às portas das subjetividades 

respectivas” (KARSZ, 2011, p.203). 

Entretanto, quando se trata da “situação”, o mesmo autor informa que a 

Política Social é reconhecida dentro de sua tripla presença: por vezes mais ou 

menos evidenciada, ou ainda no coração da intervenção. Nesse sentido, “ela 

determina o solo e as plataformas necessárias para que os recursos às intervenções 

sociais sejam concebíveis” (KARSZ, 2011,p.203). Esta dimensão coloca em cena 

um dos ingredientes ativos desta ação, através das relações interpessoais, do 

emblema da impossibilidade de neutralidade ideológica e das intervenções sociais. 

Esta parte ativa da intervenção reconhece a Política Social e ressalta que a 

relação dual está longe de incluir apenas duas pessoas. 

Por fim, o autor ressalta que se tratando de “caso”, os objetivos estabelecem 

uma relação (educativa, de ajuda, de assistência), já ao se referir à “situação”, esta 

relação se desenvolve na perspectiva de uma ligação entre usuário e interventor, no 

sentido de troca de saberes e de saber-fazer, de confrontações relativamente 

argumentadas, e de alianças relativamente indubitáveis (KARSZ, 2011). 

No que se refere às categorias prise en charge e prise en compte, antes 

mencionadas, faremos aqui algumas ponderações no que se referem às suas 

respectivas diferenciações, atreladas ao objeto do presente estudo. 

Tomamos como exemplo o fato de por vezes mesmo em detrimento de seus 

esforços o interventor percebe que o usuário não adere o atendimento que foi 

proposto, “não se engaja na resolução do seu problema”, no caso especifico da 

pessoa em situação de uso abusivo e dependência de álcool e outras drogas, 

diríamos que não adere ao tratamento.  

Várias razões poderiam explicar tal ocorrência. Dentre as quais destacaremos 

uma na perspectiva da prise en charge, na qual tal problemática assume a figuração 

de “caso”, nesse sentido, ao nos referenciarmos à reflexão cunhada por Karsz 

(2011), podemos alegar que quanto mais o sujeito é considerado como um “caso”, 

maiores serão as dificuldades de adesão: tratamentos obrigatórios (de forma 

compulsória ou involuntária), incompreensão do que fala o usuário, abandono das 

diligências que havia acordado aceder, esquecimento, incompreensões, dificuldades 

e outras circunstâncias que testemunham o desinteresse, constitui sem dúvidas 
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sintomas dos quais não são necessariamente o que havíamos observado à primeira 

vista. 

Diante deste dilema fica a questão: como fazer para que os sujeitos foco da 

intervenção (dependentes de drogas, pessoas tidas como “excluídas”), se 

mobilizem? Operação pouco provável se nós os imaginarmos fixados em um 

espaço, inertes, pois os considerados “excluídos” por vezes não cessam de se 

movimentar, de se reagrupar e de se separar.  

No entanto, é verdade que tais pessoas não se dão a ler como um livro 

aberto, não se ousa apresenta-los dentro de uma espécie de ordem sistematizada. 

Isto percebido, o avanço pressupõe a superação da lógica da prise en charge e do 

“caso”. Trata-se de admiti-los não como objetos de uma intervenção, mas atribuindo-

lhes o estatuto de sujeitos, ou tomando a expressão delineada por Karsz (2011) 

“sujeitos sócio-desejosos”. Deste modo, não admitiram um lugar passivo no qual os 

“encaminharemos”, mas talvez nos permitam “acompanhá-los”, no curso de uma 

prise en compte, (levando em conta), levando-os em consideração. Desta maneira 

os excluídos, ou melhor, os dependentes de álcool e outras drogas, tidos como 

“excluídos”, podem ser nomeados segundo outras categorias e acompanhados 

segundo outras modalidades de atendimento. 

Dentre elas, destacamos a interdisciplinaridade que surge como uma 

perspectiva importante, tendo em vista que o objeto de estudo pressupõe aportes e 

ações de diferentes áreas do saber. 

Compreendemos a dependência de drogas como um fenômeno social 

complexo, o qual deve ser apreciado em uma abordagem integrada considerando as 

diversas dimensões implicadas. 

  

 

2.4 A Prática Interdisciplinar no Processo de Reinserção Social do Dependente 
de Drogas 

 

 

O termo interdisciplinaridade de maneira recorrente tem sido aludido nos 

discursos e nas intervenções institucionais com o intuito de acender mudanças 
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significativas na forma de explicar e agir sobre as múltiplas e complexas demandas 

dos usuários atendidos.   

Tais discursos podem ser encontrados tanto no meio acadêmico como nas 

arenas políticas, sendo apontados como alternativa metodológica para explicação da 

realidade, e estratégias de ação, que têm como objetivo superar a fragmentação dos 

saberes e a transposição das fronteiras disciplinares. 

O lugar da interdisciplinaridade no âmbito da intervenção social realizada 

junto às pessoas com problemas decorrentes do uso abusivo e da dependência de 

drogas é bastante promissor considerando que os profissionais envolvidos com esta 

questão decorrem de áreas diferentes de conhecimentos e precisam articulá-los em 

função de uma ação ampliada que contemple as dimensões biomédicas, 

psicológicas, educacional, profissional, afetivo-relacional, familiar, entre outras. 

A emergência da interdisciplinaridade na contemporaneidade nasce de uma 

crítica ao pensamento tradicional, que por vezes fragmenta, reduz e simplifica a 

explicação de fenômenos que são por natureza complexos.  

A interdisciplinaridade emerge na contemporaneidade da necessidade 
epistemológica, metodológica e ontológica de responder com competência 
aos novos desafios, cada vez mais complexos. A multidimensionalidade dos 
fenômenos sociais, políticos, econômicos, culturais, históricos implica em 
religar os saberes e fazer dialogar os diversos campos para o avanço do 
próprio conhecimento, que ultrapassa os limites disciplinares (PETRAGLIA, 
2014,p.15) 

Frigotto (1995) lembra a perspectiva histórica do trabalho interdisciplinar 

capaz de produzir um sujeito consciente de sua própria construção. 

O caráter necessário do trabalho interdisciplinar na produção e na 
socialização do conhecimento no campo das ciências sociais e no campo 
educativo que se desenvolve no seu bojo não decorre de uma 
arbitrariedade racional e abstrata. Decorre da própria forma de o homem 
produzir-se enquanto ser social e enquanto sujeito e objeto do 
conhecimento social. (FRIGOTTO, 1995, p.26). 

E ainda, 

Os homens na busca incessante de satisfazer suas múltiplas e sempre 
históricas necessidades de natureza biológica, intelectual, cultural, afetiva e 
estética estabelecem as mais diversas relações sociais. Para determinados 
grupos ou classes a produção do conhecimento e sua socialização ou 
negação não são alheias ao conjunto de práticas e relações que produzem 
os homens num determinado tempo e espaço. Pelo contrário, nelas 
encontra-se a sua efetiva materialidade histórica. (FRIGOTTO, 1995, p.27). 

Para o físico teórico Nicolesco Basarab (2000), a necessidade da perspectiva 

interdisciplinar decorre do “crescimento sem precedentes do conhecimento em 
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nossa época” (BASARAB, 2000, p.13) e da impossibilidade de pensar o homem de 

modo parcelar. De acordo com o autor, a harmonia entre as mentalidades e os 

saberes presume que estes saberes sejam “inteligíveis, compreensíveis” 

(BASARAB, 2000 p.14). No entanto, chama-nos atenção para o fato de que:  

[...] a soma dos melhores saberes especialistas em suas especialidades não 
consegue gerar senão uma incompetência generalizada, pois a soma das 
competências não é a competência: no plano técnico, a interseção entre os 
diferentes campos do saber é um conjunto vazio, (BASARAB, 2000, p.14) 

A “necessidade indispensável de pontes entre as diferentes disciplinas 

traduziu-se pelo surgimento, na metade do século XX, da pluridisciplinaridade e da 

interdisciplinaridade” (BASARAB, 2000.p.14). 

Ambas as categorias, juntamente com a transdisciplinaridade e a 

multidisciplinaridade, são frequentemente confundidas, isto se explica em grande 

parte pelo fato de que todas elas ultrapassam as disciplinas.  De acordo com 

BASARAB, esta confusão é muito prejudicial, na medida em que esconde as 

diferentes finalidades destas novas abordagens. 

A pluridisciplinaridade diz respeito ao estudo de um objeto de uma mesma e 
única disciplina por várias disciplinas ao mesmo tempo [...] com isso o 
objeto sairá enriquecido pelo cruzamento de várias disciplinas [...] a 
pesquisa pluridisciplinaridade traz um algo a mais para a disciplina em 
questão [...], porém esse “algo a mais” está a serviço apenas desta mesma 
disciplina. Em outras palavras, a abordagem pluridisciplinar ultrapassa as 
disciplinas, mas sua finalidade continua inscrita na estrutura da pesquisa 
disciplinar. (BASARAB, 2000, p.14-15) 

Em relação à interdisciplinaridade o autor explica que: 

Ela diz respeito à transferência de métodos de uma disciplina para outra. 
Podemos distinguir três graus de interdisciplinaridade: a) um grau de 
aplicação. Por exemplo, os métodos da física nuclear transferidos para a 
medicina levam ao aparecimento de novos tratamentos para o câncer; b) 
um grau epistemológico. Por exemplo, a transferência de métodos da lógica 
formal para o campo do direito produz analises interessantes na 
epistemologia do direito; c) um grau de geração de novas disciplinas. Por 
exemplo, a transferência dos métodos da matemática para o campo da 
física gerou a física matemática; os da física de partículas para astrofísica, a 
cosmologia quântica; os da matemática para os fenômenos meteorológicos 
ou para os da bolsa, a teoria do caos; os da informática para a arte, a arte 
informática. Como a pluridisciplinaridade, a interdisciplinaridade ultrapassa 
as disciplinas, mas sua finalidade continua também permanece inscrita na 
pesquisa disciplinar (BASARAB, 2000, p.15). 

Para Fazenda (2009), “[...] a questão da interdisciplinaridade precisa ser 

trabalhada numa dimensão diferenciada de conhecimento, daquele conhecimento 
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que não se explica apenas no nível da reflexão, mas, sobretudo no da ação” 

(FAZENDA, 2009, p.51). 

 Por essa via, nossa reflexão busca compreender como tal ação pode 

contribuir de forma propositiva, no âmbito da intervenção social desenvolvida junto 

ao sujeito com problemas decorrente do uso abusivo de drogas. 

Partimos da premissa que o fenômeno do uso abusivo e dependência de 

drogas é um objeto interdisciplinar por excelência, na medida em que tal 

problemática comporta diversas variantes, multidimensionais e multifatoriais, não 

exaurindo sua apreensão no limite de uma disciplina, ou de um pensamento que é 

sempre relativo, parcial e incompleto.  

A necessidade imperativa de uma abordagem na perspectiva da 

interdisciplinaridade no referido campo não é de forma alguma algo consolidado e 

evidenciado. Isso pode ser explicado, em grande parte devido à confusão conceitual 

anteriormente mencionada, mas de igual modo, em decorrência das dificuldades, 

concernentes à superação do pensamento fragmentado.  

A referida fragmentação do saber decorre de um dado momento histórico, no 

qual a busca por um rigor científico resultou em uma crescente onda de 

especialização, que naquele contexto histórico contribuem para a multiplicação dos 

saberes, mas que em compensação induziu a uma “impermeabilidade” entre eles. 

Consequentemente, dentro do mundo científico e acadêmico a criação de diversos e 

conflitantes centros de interesses, com concepções antagônicas e concorrentes, por 

sua vez, levaram a uma forte clivagem interna30, o que por um lado constitui-se em 

um certo avanço, ao mesmo tempo procedeu uma limitação proibitória. 

Partimos do pressuposto que a perspectiva interdisciplinar não se efetiva se 

não formos capazes de transcender a fragmentação, em um movimento que requer 

uma atitude diante do conhecimento, influenciadora da sua própria produção, 

buscando abordagens cada vez mais abrangentes e complexas.  

Entende-se que a postura interdisciplinar favorece a apreensão do fenômeno 

do uso abusivo e a dependência de drogas, pois promove a ampliação reflexiva 

tanto no que se refere ao objeto de análise como em relação a possibilidades de 

                                            
30

 Sobre esse assunto consultar a obra de Boaventura de Souza Santos: “Um Discurso sobre as 
Ciências”.  
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intervenção. No entanto, isso implica em um intercâmbio de olhares e saberes entre 

médicos, psiquiatras, psicólogos, enfermeiros, assistentes sociais, educadores, 

usuários, entre outros, no intento de ampliação dos horizontes, transpondo as 

fronteiras que inibem e reprimem a aprendizagem deste fenômeno na sua 

complexidade.  

Concordamos com Rodrigues (1995) quando ressalta que a 

interdisciplinaridade pode:  

[...] revelar-se uma alternativa para transpor as fronteiras instituídas pelas 
profissões, superar as endogenias, deixar de falar só com os mesmos, e, 
quem sabe, diluir as vaidades pessoais que o exercício acadêmico insiste 
em fomentar. (RODRIGUES, 1995, p.156). 

De acordo com a mesma autora a interdisciplinaridade não fere a 

“especificidades” das profissões e tampouco os seus campos de “especialidades”. 

Nesse sentido reconhece a interdisciplinaridade como “postura profissional e 

princípio constituinte da diferença e criação” (RODRIGUES, 1995, p.157). 

A partir de tais pressupostos, evocados até aqui realizamos as primeiras 

aproximações teóricas com o objeto do presente estudo, no entanto para além das 

sempre necessárias e ricas reflexões teóricas buscamos a aproximação com os 

sujeitos que vivenciam o uso abusivo de drogas na busca de apreender os 

conhecimentos oriundos da imersão no real. A sistematização e procedimentos 

metodológicos referentes à pesquisa de campo serão relatados a seguir.  
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CAPÍTULO III  

METODOLOGIA DA PESQUISA  

 

 

3.1 Caminhos Metodológicos e Métodos Empregados 

 

 

Inicialmente consideramos necessário para este estudo a realização de 

exame documental sobre os marcos regulatórios e a articulação entre as políticas 

sociais na área da saúde, assistência social e atenção às drogas, sobretudo, a partir 

de 2005 com a criação da Política Nacional de Atenção às Drogas (PNAD).   

Tendo em vista nossa participação no Programa de Dupla Titulação com a 

Université Pierre Mendès France (UPMF), na cidade de Grenoble na França, 

tivemos a oportunidade de realizar um estudo sobre o “Plan gouvernemental de lutte 

contre La drogue et les conduites addictives” (Plano Governamental de Luta contra a 

Droga e as Condutas Adictivas), procurando verificar as políticas e gestões nele 

existentes que pudessem trazer contribuições para este estudo.   

Além disso, realizamos um levantamento bibliográfico das produções sobre a 

intervenção e as práticas profissionais do Serviço Social, em que se destacam os 

temas exclusão e inclusão social, trabalho ou prática social com famílias e 

dependentes de drogas visando um melhor entendimento e embasamento teórico. 

Considerando que o objeto de estudo pressupõem aportes e ações de 

diferentes áreas do saber, adotamos a perspectiva interdisciplinar para conhecer a 

dinâmica da prática do serviço social na área da dependência de drogas. Alguns 

apontamentos do Observatório Brasileiro de Informações Sobre Drogas (OBID) 

referindo-se ao tratamento segundo o modelo Interdisciplinar destacam que: 

[...] o tratamento das dependências de drogas exige uma abordagem 
integrada das diversas dimensões implicadas [;

31
] é consenso na literatura 

que o mesmo seja abordado num enfoque interdisciplinar que vai além da 
abordagem multidisciplinar.  

[...] Um aspecto importante ao se caracterizar a dependência de drogas 
como uma problemática que exige abordagem interdisciplinar refere-se ao 
fato de que os diversos fatores em jogo não podem ser vistos de uma forma 

                                            
31

 Pontuação nossa. 
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linear e tampouco de forma estática. Ao contrário, são dinâmicos e 
circulares, exigindo da equipe uma leitura sistêmica.  

 

Compreendemos a dependência de drogas como um fenômeno social 

complexo, [...] que requer um estudo policêntrico, a partir de diferentes abordagens 

para não se tornar polarizado ou cativo de uma única forma de interpretação, de 

uma teoria explicativa (Cf. Rodrigues, 2006, p. 23-24). Enfatiza a autora também que 

a interdisciplinaridade fortalece a atitude profissional como: 

 [...] principio constituinte da diferença e da criação, como postura 
profissional que se permite pôr a transitar “o espaço da diferença” com 
sentido de busca, de desvelamento da pluralidade de ângulos que um 
determinado objeto investigado é capaz de proporcionar, que uma 
determinada realidade é capaz de gerar, que diferentes formas de abordar o 
real podem trazer. (Rodrigues, 1999, p.38) 

A perspectiva Interdisciplinar é uma das estratégias de ação que permitiu 

ampliar os conhecimentos sobre o fenômeno, realizando uma análise crítica, 

abrangendo a pluralidade de ideias na direção da construção de novos saberes. 

No que se refere à prática e cotidiano do Serviço Social pretendemos realizar 

a pesquisa articulando as dimensões da micro e macro-atuação.  

De acordo com Rodrigues (1999), a microatuação precisa ser observada com 

cuidado e é entendida como “o espaço plural de ações e gestões localizadas, 

pontuais e diversificadas que constituem o cotidiano do exercício profissional”. 

Enfatiza que, 

Por um lado esta preocupação não se limita à mera descrição empírica de 
situações concretas nem se reduz a conferir-lhes uma explicação apenas 
imediata, de conclusões apressadas. Por outro lado, também não se amplia 
a ponto de recobrir a multiplicidade de situações no grande invólucro de 
uma teoria geral e unitária, com risco de acabar homogeneizando o 
heterogêneo e diluindo a diversidade, isto é, aquilo que, especificamente se 
queira captar (RODRIGUES, 1999, p.91). 

Não obstante, esquivando-se de uma visão que dicotomiza a dimensão da 

“microatuação” em relação ao “macrossocial”, entende-se que apreensão da 

“microatuação” só pode ser concretizada quando articulada com as explicações 

macro no movimento entre todo e parte. 

A proposta do presente trabalho teve como finalidade a realização de um 

exercício de pesquisa de caráter qualitativo, seguida de análise da prática 

profissional. 
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Nesse sentido, concordamos com Maria Cecília de Souza Minayo (2001) 

quando afirma que “o objeto das ciências sociais é essencialmente qualitativo”, pois 

que.  

[...] se ocupa, nas ciências sociais, com um nível de realidade que não pode 
ou não deveria ser quantificada. Ou seja, ela trabalha com o universo dos 
significados, dos motivos, das aspirações, das crenças, dos valores e das 
atitudes (MINAYO, 2001, p.21). 

Na presente pesquisa buscamos não apenas realizar uma descrição da 

situação problema, mas compreender significados, interpretações, levando em 

consideração os contextos socioculturais, assim como os sujeitos e suas respectivas 

histórias.  

Nesse sentido, foi dado prioridade à aproximação com os sujeitos que 

vivenciam o uso do álcool e outras drogas procurando compreender e explicar esta 

realidade, a partir do estudo teórico e científico sobre esta questão.  

Concernente à pesquisa de campo está foi realizada adotando três métodos 

de maneira articulada, são eles: estudo de caso (relatos de dois casos singulares); 

pesquisa-ação (pesquisa de campo realizada no Brasil sobre a prática desenvolvida 

na Comunidade Terapêutica Conquista/Brasil); observação participante (transversal 

a todo processo de pesquisa, e singularmente utilizada na pesquisa de campo 

realizada na França). 

A modalidade estudo de caso referiu-se ao estudo da Comunidade em seu 

contexto real relativo ao "estudo da particularidade e da complexidade de um caso 

singular, levando a entender sua atividade dentro de importantes circunstâncias" 

enfatizando a “possibilidade de fornecer uma visão profunda e ao mesmo tempo 

ampla e integrada de uma unidade social complexa, composta de múltiplas 

variáveis”. (Stake (1995, p.11e 33 apud Andre , 2005). De acordo com Andre (2005) 

os estudos de casos são valorizados por sua: 

[...] capacidade heurística, isto é, por jogarem luz sobre o fenômeno 
estudado, de modo que o leitor possa descobrir novos sentidos, expandir 
suas experiências ou confirmar o que já sabia. Espera-se que o estudo de 
caso ajude a compreender a situação investigada e possibilite a emersão de 
novas relações e variáveis, ou seja, que leve o leitor a ampliar suas 
experiências. Espera-se também que revele pistas para aprofundamento ou 
para futuros estudos. (ANDRE , 2005, p. 34). 

Portanto tivemos o estudo de caso na Comunidade terapêutica “Conquista”, 

uma dos focos principais da pesquisa de campo e onde desenvolvemos um projeto 
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de intervenção profissional no âmbito do Serviço Social, denominado de 

“Recomeçar”. Além disso, efetuamos um estágio observacional como uma 

contribuição transversal, realizado na França, em um “centre de soins, 

d’accompagnement et de prévention en addictologie – C.S.A.P.A” (centro de 

cuidados, de acompanhamento e de prevenção em adictologia), chamado Point 

Virgule (Ponto e vírgula).. 

Considerando ainda, que o estudo que realizamos diz respeito à intervenção 

que desenvolvemos na Comunidade Terapêutica Conquista, “Projeto Recomeçar”, 

esta pesquisa consistiu também, num processo de pesquisa-ação, no qual 

analisamos as possíveis mudanças ocorridas com os usuários de drogas em 

decorrência da ação do Serviço Social.  Portanto, há um vínculo explícito entre a 

pesquisa e a ação aqui enunciada. Ou seja,  

[...] a pesquisa-ação é definida como uma prática que associa 
pesquisadores e atores em uma mesma estratégia de ação para modificar 
uma dada situação e uma estratégia de pesquisa para adquirir um 
conhecimento sistemático sobre a situação identificada. A pesquisa está 
diretamente ligada a uma ação particular (DIONNE, 2007, p.68).  

Conforme Martins (2006, p.47), a pesquisa-ação “trata-se, pois, de uma 

estratégia de pesquisa que se adéqua aos propósitos de um Estudo de Caso”.  

Priorizamos a aproximação com os sujeitos que vivenciaram a condição de 

integrantes do Projeto Recomeçar, procurando compreender e explicar a realidade 

estudada e a ação profissional, a partir de uma concepção teórica e método 

cientifico. Nesse sentido, lembramos Barbier (2007) quando afirma 

Os sujeitos não são mais ratos de laboratório, mas pessoas que decidiram 
compreender ou lutar e não aceitarem ser privado das análises ligadas ás 
informações transmitidas aos pesquisadores e diretamente saídas de suas 
tragédias cotidianas. Eles querem saber e participar (BARBIER, 2007, p.65). 

O mesmo autor considera ainda que “não existe pesquisa-ação sem 

participação coletiva” (2007, p.70), entendendo que no sentido epistemológico nada 

do que nos interessa conhecer pode ser compreendido sem que estejamos 

verdadeiramente envolvidos pessoalmente pela experiência, reconhecendo o outro 

como sujeito de possibilidades, com desejos, estratégias e intencionalidade.  
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3.2 Sujeito Pesquisador e a Pesquisa-Ação 

 

 

Como já mencionamos nossa pesquisa de campo foi realizada em uma 

Comunidade Terapêutica que atende pessoas com problemas decorrentes do uso 

abusivo e dependência de álcool e outras drogas. Desenvolvemos nossa atividade 

profissional nesta Comunidade durante aproximadamente um ano, e a pesquisa-

ação proposta diz respeito ao trabalho de implantação do Serviço Social nesta 

instituição. 

Antes de iniciarmos esta atividade tivemos a oportunidade de participar de 

uma reunião da COMTER (Comunidades Terapêuticas em Rede) em que se 

priorizou a reflexão sobre as novas diretrizes de Resolução da Diretoria Colegiada 

da Agência Nacional de Vigilância Sanitária-RDC 2932. Chamou nossa atenção uma 

das propostas em pauta: “as Comunidades Terapêuticas, precisariam desenvolver 

de forma mais efetiva, ações que promovesse a reinserção social dos usuários por 

elas atendidos”.  

Nasceu então, a intenção de implantar um projeto de ação na Comunidade 

terapêutica Conquista, com aprovação do responsável legal pela instituição.  

 

 

3.3 Apresentação do Campo de Pesquisa 

 

 

A Comunidade Terapêutica Conquista está localizada no município de 

Itapecerica da Serra na grande São Paulo.  Segundo os dados do IBGE o referido 

município possui uma população de 152.614 habitantes, em uma área de 150,742 

km2, que está inserida na lei de proteção aos mananciais, sendo 70% de seu 

território coberto pela mata atlântica.  Itapecerica da serra faz parte da zona 

fisiográfica da Serra de Paranapiacaba, seus limites são: Embu e São Paulo ao 

                                            
32

  A referida resolução versa sobre “os requisitos de segurança sanitária para o funcionamento de 
instituições que prestem serviços de atenção a pessoas com transtornos decorrentes do uso, abuso 
ou dependência de substâncias psicoativas”. Disponível em: 
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2011/res0029_30_06_2011.html>. Acesso em: 14 
abr. 2015. 
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norte, São Paulo e Embu-Guaçu a leste, São Lourenço da Serra ao sul e Cotia e 

Ibiúna a oeste e está a 33 km de distância do marco zero da capital paulista. Seus 

principais acessos são: Rodovia Federal Régis Bittencourt (BR 116), Rodovia 

Estadual Estrada Armando Salles, Estrada Prefeito Bento Rotger Domingues e 

Estrada do M’ Boi Mirim.  

 

Figura 5 – Mapa da Região Metropolitana de São Paulo 

 

             Fonte: http://www.sp-turismo.com/grandesp.htm. 

 

De acordo com o SEADE (Sistema Estadual de Análise de Dados), alguns 

indicadores referentes ao perfil socioeconômico do município de Itapecerica da 

Serra são preocupantes se comparados à média Estadual. A exemplo da taxa de 

mortalidade infantil que é de 15,56% enquanto que a média no Estado de São Paulo 

corresponde a 11,48%. Segundo o mesmo levantamento a taxa de analfabetismo no 

referido município é de 5,62% e o Índice de Desenvolvimento Humano Municipal 

(IDHM) é de 0,742, enquanto a média Estadual corresponde a 0,783.  

Comunidade 

Terapêutica 

Conquista 
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Assim, em uma região de mata atlântica com uma natureza vivaz, mas que 

convive com significativa situação de vulnerabilidade e exclusão social, foi fundada 

em 15 de agosto de 2005 a Comunidade terapêutica Conquista uma associação civil 

de direito privado sem fins- econômicos e de caráter filantrópico. 

Seu início deveu-se ao sucesso na reabilitação de um dos membros 

fundadores e atual presidente da instituição. Como é comum nessa área o gestor da 

Comunidade Conquista foi alguém que passou por acolhimento em uma 

Comunidade Terapêutica (CT).  

Na ocasião em que esteve acolhido em uma CT para tratamento devido à 

dependência de drogas o atual presidente da Conquista relata que não havia 

políticas públicas e tão pouco dispositivos públicos especializados para que ele e 

sua família pudessem recorrer. Deste modo, a única instituição que acolheu sua 

demanda apesar de todas as limitações foi uma Comunidade Terapêutica. 

Em meio a esse processo o gestor da CT Conquista começou a projetar um 

local onde pudesse auxiliar outras pessoas que se encontravam em situação 

semelhante a que ele mesmo havia vivenciado.  

Após algumas experiências que não obtiveram êxito na tentativa de 

implantação de outras instituições, ele e um grupo de pessoas tomaram a iniciativa 

de fundar a instituição em questão.  

Sem sede própria e pouco recurso financeiro o projeto no início foi uma 

tentativa de reprodução do modelo vivenciado no tratamento desse mesmo senhor 

em outra instituição. Parte de sua família logo se envolveu no trabalho, conferindo-

lhe um proeminente voluntarismo. No princípio do projeto tal aspecto foi importante 

enquanto motivador para a superação das dificuldades iniciais. 

Não obstante, fatores como aumento das demandas cada vez mais 

complexas, o olhar do poder público assim como a possibilidade de realizar 

treinamentos e cursos de aperfeiçoamento por parte da gestão da comunidade, 

resultaram na sensibilização sobre a necessidade de se adequarem às novas 

exigências e realidades conjunturais, o que por sua vez promoveu um avanço na 

perspectiva técnica e profissional do trabalho. 

 Assim, a partir deste redimensionamento técnico-operacional e político-

valorativo, a comunidade terapêutica Conquista passou a integrar a rede 
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socioassistencial de atendimento a pessoas em situação de vulnerabilidade social 

por uso abusivo e dependência de substâncias psicoativas de forma mais efetiva. 

Tal fato se traduziu em avanços assistenciais, mas permitiu também que essa 

comunidade passasse a reivindicar financiamento público para sua 

operacionalização. 

Atualmente a instituição possui convênio com o município de Barueri e com o 

Estado de São Paulo; com o Estado, o convênio é operacionalizado através do 

Cartão Recomeço33.  

Como consequência foi possível incrementar um quadro de recursos 

humanos.  A comunidade terapêutica Conquista conta atualmente com uma equipe 

técnica composta de: um responsável técnico; um médico psiquiatra; uma 

enfermeira; dois técnicos de enfermagem; duas psicólogas; um assistente social; 

uma equipe administrativa formada por: um  presidente; dois diretores 

administrativos; um auxiliar administrativo; dois diretores operacionais; dois 

auxiliares operacionais (coordenadores), um motorista; um operador de serviços 

gerais. 

Exceto os profissionais de nível superior e técnico na área da saúde, os 

demais funcionários da instituição a exemplo do presidente são pessoas que 

passaram pelo processo de recuperação em CT, a maioria deles na própria 

Conquista.  

Tal composição do quadro de funcionários (sobretudo aqueles sem formação 

superior) corrobora com um aspecto marcante das CT’s que apresentam como 

principal instrumento terapêutico a convivência entre pares.   

Em relação aos objetivos declarados pela instituição sua finalidade é a 

reabilitação psicossocial de pessoas em situação de dependência de substâncias 

psicotrópicas. Apresenta como missão o acolhimento de pessoas em situação de 

risco social, vulnerabilidades em decorrência do alto índice de consumo de 

substância química e situação de rua.  

                                            
33

 É um benefício usado para a recuperação de dependentes químicos em entidades especializadas. 
Está ligado ao programa do Governo Estadual de quem herda o nome. O benefício é disponibilizado 
para os dependentes que procurarem recuperação voluntariamente. O paciente recebe um cartão 
com os seus dados, o Cartão Recomeço. O valor do beneficio é de 1.350,00. A duração do benefício 
é de até 180 dias (seis meses). Disponível em: 
<http://www.saopaulo.sp.gov.br/spnoticias/lenoticia.php?id=228686>. Acesso em: 1 maio 2014. 
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Percebe-se que os pressupostos declarados pela instituição estão alinhados 

aos marcos legais que versam sobre as especificidades das comunidades 

terapêuticas, que por seu turno, estabelecem como um dos objetivos a reinserção 

social. Vejamos a conceituação da ANVISA em relação às CT’s:  

Serviços de atenção às pessoas com transtornos decorrentes do uso ou 
abuso de substâncias psicoativas (SPA), em regime de residência ou outros 
vínculos de um ou dois turnos, segundo modelo psicossocial, são unidades 
que têm por função a oferta de um ambiente protegido, técnica e eticamente 
orientados, que forneça suporte e tratamento aos usuários abusivos e/ou 
dependentes de substâncias psicoativas, durante período estabelecido de 
acordo com programa terapêutico adaptado às necessidades de cada caso. 
É um lugar cujo principal instrumento terapêutico é a convivência entre os 
pares. Oferece uma rede de ajuda no processo de recuperação das 
pessoas, resgatando a cidadania, buscando encontrar novas possibilidades 
de reabilitação física e psicológica, e de reinserção social. (ANVISA, 2011-
grifo nosso). 

Corroborando com a citação acima fazemos menção ao “Manual de 

Orientação para Instalação e Funcionamento das Comunidades Terapêuticas no 

Estado de São Paulo”, que por sua vez define as CT’s como:  

[...] Unidades que têm por função fornecer suporte e tratamento aos 
usuários de substâncias psicoativas, em ambiente protegido, técnico e 
inserido no âmbito da ética profissional. 
A convivência entre os pares é o principal instrumento terapêutico que tem 
por finalidade resgatar a cidadania desses usuários, por meio da 
reabilitação física, psicológica e da reinserção social. (CONED, 2011- grifo 
nosso). 

 

Assim, dentro do enquadramento legal, nota-se a ênfase dada à promoção de 

ações visando à reinserção social em instituições que prestam serviço de 

acolhimento e reabilitação psicossocial às pessoas com transtornos decorrentes da 

dependência de drogas. 

Importante ressaltar ainda que houve (mesmo que de forma tardia34) uma 

mobilização por parte do Estado no sentido de fornecer subsídios técnicos e 

financeiros para instituições, sobretudo de cunho filantrópico, entre elas as 

comunidades terapêuticas que apresentarem projetos que promovam ações com 

vistas à reinserção social do dependente de drogas. 

Nesse sentido, fazemos menção ao edital de nº 8 de 12 de abril de 2012 que 

realizou a seleção de projetos formativos que contribuam para a reinserção social de 

                                            
34

 Os primeiros subsídios destinados às comunidades terapêuticas que sobrevieram de forma mais 
efetiva a nível nacional, ocorreram em 2011, com advento do programa “Crack é possível vencer”. 
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pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, a 

serem desenvolvidos por instituições que prestem serviços em regime de residência.  

Ainda em relação ao subsidio público, ressalta-se o “Edital de Chamamento 

Público SJDC 01/2013”, que versa sobre o cadastramento de entidades de 

acolhimento social para a reabilitação de pessoas usuárias de substâncias 

psicoativas e a promoção de sua reintegração à vida comunitária, para a execução 

das ações do “Cartão Recomeço”.   

2.1. O objeto social das entidades sem fins lucrativos interessadas deve 
abranger atividades relacionadas à oferta de ações de prevenção, 
reabilitação, reinserção social e ocupacional de usuários de substâncias 
psicoativas, na modalidade de acolhimento social. 
2.2. As entidades deverão prever em seus planos de atividades [...] o 
serviço de acolhimento para reabilitação de pessoas usuárias de 
substâncias psicoativas e a promoção de sua reintegração à vida 
comunitária. (SJDC, 2013- grifo nosso). 

 

Desta forma, em consonância com os marcos regulatórios e com os princípios 

e diretrizes das políticas e programas em vigência, fundamentou-se a referida 

proposta de intervenção profissional.   

 

 

3.4 Projeto de Intervenção Profissional 

 

 

Em meados de julho de 2013, propusemos para a direção e corpo técnico da 

comunidade terapêutica Conquista a execução de um projeto de intervenção no 

âmbito do Serviço Social denominado  Projeto “Recomeçar”. O referido projeto tinha 

como objetivo auxiliar o processo de reinserção social dos dependentes de álcool e 

outras drogas. É este projeto que integra a presente pesquisa. 

Após a aprovação iniciamos a execução do projeto no período compreendido 

entre julho de 2013 a julho de 2014. A princípio optamos por conhecer o espaço 

ocupacional aonde iria se desenvolver a referida intervenção.  

Deste modo os primeiros dias em que estivemos presente na comunidade 

Conquista procuramos observar as atividades desenvolvidas, realizar conversas 

com os funcionários e usuários, além de efetivarmos uma pesquisa documental no 

intuito de entender melhor qual era a história, missão e visão da instituição. Foi 
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acordado que nossa intervenção se daria duas vezes por semana as sextas e 

sábados; uma vez por mês participaríamos da reunião de equipe que eram 

realizadas todas  as quartas-feiras que antecediam as visitas dos familiares aos 

residentes. Quando das nossas intervenções, por motivo de distância, 

pernoitávamos na Comunidade o que contribuiu significativamente para uma 

emersão mais profunda naquele universo, pois além de permanecer durante o 

período de trabalho, tivemos a oportunidade de dormir por vezes no mesmo espaço 

físico que os usuários o que nos proporcionou ricas trocas e aprendizados mútuos.  

Partidas de futebol, conversas informais a beira da piscina, rateios e 

compartilhamentos de pizzas com os residentes nos permitiu uma ambientação 

favorável para o estreitamento dos vínculos e experiências empíricas que ampliaram 

de forma significativa nosso conhecimento sobre aquela realidade.   

Não obstante, nossa atuação na referida CT foi interrompida em virtude da 

realização de intercâmbio na França, prevista pelo programa de dupla titulação com 

a universidade de Grenoble (UPMF), do qual fizemos parte no período 

compreendido entre agosto de 2014 á fevereiro de 2015. Essa experiência será 

relatada mais adiante. 

Tendo em vista nosso desligamento da Comunidade previsto desde o início 

do processo, foi-nos solicitado à realização de treinamento para uma assistente 

social e um estagiário para que pudessem assumir os trabalhos na instituição. Tal 

treinamento ocorreu no período de aproximadamente quarenta e cinco dias, sendo 

que a assistente social que viria nos substituir ficou incumbida de dar continuidade à 

intervenção no âmbito do Serviço Social. 

 

 

3.5 Sistematização das Ações Previstas pelo Projeto Recomeçar 
 

 

A fim de operacionalizar os objetivos preconizados no projeto Recomeçar, 

realizamos a construção de um instrumental de atendimento que denominamos de 

Plano de Desenvolvimento do Usuário Álcool e outras Drogas-PDU-AD (Anexo A). 

Tal instrumental foi inspirado em outros instrumentais já existentes no âmbito do 

trabalho realizado com crianças e adolescentes (Plano individual de atendimento-
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PIA) e da área da assistência social (Plano de desenvolvimento do usuário- PDU); 

contudo, procuramos adaptar o PDU-AD às especificidades de usuários com 

problemas decorrentes do uso abusivo e dependência de álcool e outras drogas.  

O referido instrumental foi formulado de maneira semi-estruturada. Em uma 

primeira parte haviam questões majoritariamente fechadas, através das quais 

realizamos um levantamento do perfil socioeconômico dos usuários e seus 

respectivos familiares. Na segunda parte optamos por elaborar questões abertas, 

que possibilitou a equipe, juntamente com o usuário e seus respectivos familiares, 

pensar um “novo” projeto de vida, estabelecendo metas e objetivos a serem 

alcançados por ocasião do retorno do usuário ao convívio familiar e comunitário. 

Como critério para aplicação do PDU-AD seriam atendidos os usuários que 

estavam pelo menos quatro meses na comunidade os quais se encontravam no 

período de ressocialização35.  Assim, na ocasião que compreendeu a execução do 

projeto Recomeçar foram realizados quarenta e quatro atendimentos sociais com a 

construção conjunta do Plano de Desenvolvimento do Usuário- Álcool e outras 

Drogas. 

Na maioria dos casos o PDU-AD foi aplicado pelo pesquisador, por vezes 

acompanhado por outros profissionais (enfermeira, psicóloga) e por estagiários de 

Serviço Social. 

Durante esse processo foi realizado ainda a tabulação dos dados obtidos 

através da aplicação do referido instrumental, onde foi possível analisar a condição 

de vida dos sujeitos considerando o perfil socioeconômico, escolaridade, situação 

ocupacional, faixa etária, renda, fatores de risco, condições habitacionais, saúde, 

histórico do uso de drogas, tratamentos anteriores, acesso a cultura, lazer, esporte 

entre outros indicadores.  

Com estas informações conseguimos realizar o monitoramento e avaliação 

dos usuários, seus progressos e dificuldades, suas necessidades, dimensionando 

novas ações e parcerias com a rede sócio-assistencial. 

                                            
35

 Após o quarto ou quinto mês de acolhimento (após o quarto para aqueles usuários que possuem 
relação conjugal, e quinto para os solteiros), os usuários passam os finais de semanas com seus 
respectivos familiares, ou pessoas do seu convívio, iniciando as saídas a cada 15 dias, ocorrendo 
tudo segundo o planejamento (sobretudo sem lapsos ou recaídas), os usuários passam a ficar todos 
os finais de semana fora da instituição até o término do período de acolhimento.  
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A partir do diagnóstico realizado por intermédio da aplicação do PDU-AD, e 

de acordo com os objetivos e metas estabelecidas pelos usuários, foram efetuadas 

ações, tais como: visitas domiciliares e institucionais, grupos sócio-educativos, 

atividades culturais, entre outras. 

Realizamos como estratégia de busca ativa visitas domiciliares e 

institucionais. Nesse sentido, objetivamos o estabelecimento de vínculos tanto com 

familiares como com potenciais parceiros que poderiam auxiliar no processo de 

reinserção social dos residentes. 

Concernente aos grupos sócio-educativos, nossa metodologia teve por base a 

premissa pedagógica do método desenvolvido pelo educador Paulo Freire, 

priorizando uma relação pedagógica dialógica, na perspectiva de “aprender 

ensinando e ensinar aprendendo”.  

O diálogo em Freire exige um pensar crítico que não dicotomiza homem e 

mundo e que os vê em contínua interação. Assim a prática pedagógica passa a ser 

uma ação política de troca de concretudes e de transformação.  

Além das ações supracitadas, no período final do processo de execução do 

Projeto Recomeçar, a fim de estimular a participação coletiva e verificar o impacto 

percebido pelos participante e público alvo, optamos por realizar uma avaliação 

qualitativa. 

Lembramos aqui a contribuição de Barbier (2007) quando afirma que “não 

existe pesquisa-ação sem participação coletiva” (p.70), entendendo que no sentido 

epistemológico nada do que nos interessa conhecer pode ser compreendido sem 

que estejamos verdadeiramente envolvidos pessoalmente pela experiência, 

reconhecendo o outro como sujeito de possibilidades, com desejos, estratégias, e 

intencionalidade.  

Os instrumentos para realização da avaliação qualitativa foram: grupos de 

discussão, entrevistas em profundidade e visitas domiciliares. Vale enfatizar ainda, 

que a leitura e análise dos dados obtidos através da aplicação do PDU-AD, nos 

conduziram a algumas indagações, que por sua vez inspirou a definição dos tópicos 

orientadores da avaliação qualitativa do projeto Recomeçar.  

Deste modo, em linhas gerais podemos ilustrar o processo de execução do 

projeto Recomeçar  da seguinte forma: 
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Figura 6 – Processo de execução do projeto Recomeçar (pesquisa-ação) 

 

 Fonte: Elaboração própria, 2015. 

 

 Integrantes da avaliação qualitativa da pesquisa-ação: 

- usuários acolhidos durante um período de no mínimo oito meses     

na Comunidade Terapêutica Conquista/Projeto Recomeçar e 

que  receberam alta;  

- famílias dos usuários; 

- equipe multiprofissional; 

- responsável legal pela instituição.  

 

Todos integraram o desenvolvimento do Projeto mantendo forte vínculo com 

as ações de intervenção profissional. 

 

 

3.6 Instrumentos de Pesquisa 

 

  

Foram utilizados três tipos de instrumentos neste estudo, definidos a partir 

das peculiaridades dos segmentos que compõem a investigação. São eles: grupo de 

discussão (com os usuários), entrevista aprofundada (com a equipe 

multiprofissional/responsável pela instituição) e visita domiciliar (com os familiares 

Avaliação qualitativa do projeto Recomeçar (grupos de discussão, entrevistas e visitas 
domiciliares) 

Socialização dos Resultados -Grupos sócio-educativos-Busca ativa 

(visitas domiciliares e institucionais articulação com a rede sócio-assistencial)  

Conhecimento do local de atuação- Realização de Diagnóstico 
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dos usuários). Os tópicos orientadores dos referidos instrumentos constam no Anexo 

B. 

 

 

3.6.1 Grupo de discussão com os usuários 

 

 

Trata-se de uma técnica de pesquisa composta por grupos de três a dez 

integrantes para discutir aspectos de um tema sugerido; permite explorar as opiniões 

e vivências coletivas em relação ao objeto em questão. De acordo com Mangold 

(1960) apud Weller (2006), 

[...] a opinião do grupo não é a soma de opiniões individuais, mas o produto 
de interações coletivas. A participação de cada membro dá-se de forma 
distinta, mas as falas individuais são produto da interação mútua [...]. Dessa 
forma as opiniões de grupo cristalizam-se como totalidade das posições 
verbais e não-verbais. (WELLER, 2006, p. 49) 

De acordo com Weller (2006, p.247), “[...] os grupos de discussão 

representam um instrumento por meio do qual o pesquisador estabelece uma via de 

acesso que permite a reconstrução dos diferentes meios sociais e do habitus 

coletivo do grupo”. 

Em conformidade com o autor o grupo de discussão entre outras vantagens 

possibilita a “discussão entre integrantes que pertencem ao mesmo meio social 

permite perceber detalhes desse convívio, não captados na entrevista narrativa ou 

por meio de outra técnica de entrevista” (WELLER, 2006, p. 250). 

Em síntese considera-se o grupo de discussão, uma ferramenta de 

investigação bastante proeminente assumindo-se como um instrumento ao serviço 

da pesquisa qualitativa. 

Neste sentido, o grupo de discussão pode facilitar nossa compreensão sobre 

o trabalho desenvolvido com usuários de drogas, as dificuldades e perspectivas de 

mudanças possíveis de reinserção social.  

Estabelecemos como critérios para composição do grupo pessoas que 

haviam concluído o período total de tratamento proposto pela comunidade 

terapêutica Conquista (por volta de nove meses), porquanto entendemos que 
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através do depoimento daqueles que passaram por todo o processo de acolhimento 

poderíamos resgatar mais elementos de análise, tendo em vista os objetivos 

delineados pelo presente estudo.  

Outro critério foi estabelecido em função do recebimento de atendimento pelo 

serviço social36 através da elaboração do Plano de desenvolvimento- Álcool e outras 

Drogas.  Deste modo, dos quarenta e quatro sujeitos com os quais elaboramos o 

PDU-AD, até o momento da realização dos grupos de discussão, dezesseis sujeitos 

haviam concluído o tratamento, sendo que dezoito37 haviam se desligado antes de 

receber alta (alta solicitada, desistência), e dez ainda não haviam concluído o 

processo de tratamento, ou seja, continuavam na condição de alunos38. 

Deste modo, ao final do processo foram realizados dois grupos de discussão, 

o primeiro com a participação de cinco pessoas e o segundo com a participação de 

três.  

O primeiro grupo teve como especificidade o fato dos usuários participantes 

continuarem vinculados a instituição, mesmo após terem recebido alta. Em relação 

ao segundo grupo os usuários participantes se desligaram da instituição após a alta, 

retornando ao convívio familiar e comunitário. 

Destarte, procuramos agendar datas e horários que permitisse a participação 

de todos que se dispuseram, assim ficou agendado o primeiro grupo de discussão 

para o dia 04/07/14 às 9h30 e o segundo para o dia 12/07/14 às 9h30, ambos  na 

CT Conquista unidade  Sede.  

 

 

3.6.2 Entrevista com equipe multiprofissional/Responsável legal pela CT Conquista 
 

 

                                            
36

 Lembramos que não foram todos os usuários acolhidos no período de desenvolvimento do projeto 
Recomeçar atendidos pelo serviço social, conforme previsto no projeto seriam atendidos apenas 
aqueles que estavam  no mínimo quatro meses acolhidos. 
37

 Infelizmente entre as pessoas que não concluíram o período de tratamento e passou por 
atendimento social, tivemos noticia de um jovem que cometeu suicídio, fato lamentável, mas que 
consideramos significante ser ressaltado, pois é um exemplo eloquente daquilo que faz parte desta 
árdua realidade.  
38

 Termo comumente utilizado para se referir ao sujeito acolhido em comunidade terapêutica, outro 
termo recorrente é residente ou usuário em recuperação.  
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A entrevista foi realizada com os profissionais que de alguma maneira 

estiveram relacionados com o desenvolvimento do Projeto Recomeçar, e com o 

responsável legal pela instituição (presidente), como oportunidade de resgatar as 

contribuições e as críticas desses sujeitos.  

As entrevistas realizadas com profissionais que compõem a equipe da 

comunidade terapêutica Conquista, favoreceu observar as contribuições e as críticas 

desses sujeitos concernentes ao processo de implantação do Serviço Social na 

referida instituição, assim como refletir sobre algumas ações presentes na dinâmica 

do trabalho em equipe para a reinserção social dos usuários acolhidos.  

No que se refere aos critérios para escolha dos profissionais, incluímos 

aqueles que já desempenhavam suas ações profissionais na instituição antes da 

implantação do projeto Recomeçar, e que continuaram após o término do projeto, 

permitindo assim resgatar aspectos mais globais, identificando possíveis mudanças 

e perspectivas futuras a partir de nossa intervenção.  

A entrevista com o presidente da Conquista teve como propósito conhecer 

através de seu depoimento o processo de implantação da CT. Conquista, assim 

como os principais marcos em sua história, que na realidade, se confunde em parte 

com a trajetória pessoal do seu fundador. Nesse sentido, fazemos menção da 

contribuição de Martins e Theóphilo (2009), ao se referirem à entrevista. 

Trata-se de uma técnica de pesquisa para coleta de informações, dados e 
evidências cujo objetivo básico é entender e compreender o significados 
que entrevistados atribuem a questões e situações, em contextos que não 
foram estruturados anteriormente, com base nas suposições e conjecturas 
do pesquisador. (MARTINS e THEÓPHILO, 2009, p. 88) 

Já de acordo com Marconi e Lakatos (2002), a entrevista trata-se de: 

[...] um encontro entre duas pessoas, a fim de que uma delas obtenha 
informações a respeito de determinado assunto, mediante uma conversação 
de natureza profissional. É um procedimento utilizado na investigação 
social, para coleta de dados ou para ajudar no diagnóstico ou no tratamento 
de um problema social. (MARCONI e LAKATOS, 2002, p. 92)  

Conforme as autoras a entrevista “tem como objetivo principal a obtenção de 

informações do entrevistado, sobre determinado assunto ou problema” (2002, p. 93). 
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3.6.3 Visitas domiciliares  
 

 

A opção pela visita domiciliar como uma das estratégias metodológicas de 

pesquisa teve como propósito favorecer o conhecimento das particularidades da 

realidade trabalhada em termos da ambiência, do contexto de vida cotidiana e das 

relações sociais do usuário para além dos muros institucionais.  

Segundo Fátima A.B. de Oliveira Micheletti (2006), as diferentes 

possibilidades de utilização da visita domiciliar  no exercício das práticas sociais, 

favorecem ao profissional uma aproximação maior do território dos usuários.  

O melhor entendimento do que se passa com o usuário portador de 
sofrimento psíquico e a busca de um lugar menos subalterno na relação 
com familiares e vizinhos são processos no interior da casa, em domicilio, 
onde os conflitos e verdades podem mais facilmente se manifestar. A casa 
revela singularidades ricas e intrigantes. (MICHELLETI, 2006, p.150) 

De outro lado, vislumbramos a possibilidade de contatar indivíduos no 

universo de relações do usuário, apreendendo assim como se dá a dinâmica no 

cotidiano das relações desses sujeitos, aspectos que geralmente não se tem acesso 

no ambiente institucional. 

Para evitar constrangimentos e melhor desenvoltura não gravamos as visitas 

domiciliares, mas, além da observação realizamos, sempre em seguida, um relato 

sobre o desenvolvimento de cada visita.  

Ressaltamos ainda, a importância do planejamento antecipado, desta ação, 

delimitando de forma explicita os pontos e objetivos que  desejava-se  alcançar.  

Partimos da compreensão que ao lado de outras técnicas como o grupo de 

discussão e a entrevista, a visita domiciliar configura-se como proeminente 

estratégia, permitindo a observação In Loco de aspectos relevantes para o presente 

estudo. 

Assim, foram realizadas quatro visitas domiciliares como estratégia 

metodológica de pesquisa. Estabelecemos como critérios a escolha daquelas 

famílias cujos usuários participaram dos grupos de discussões. Contudo, dentre as 

famílias disponíveis, optamos por escolher duas famílias que haviam recebido 
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visita39 no período de acolhimento do seu familiar (visita como estratégia de busca 

ativa) e outras duas que não haviam recebido a visita durante o processo de 

acolhimento do usuário em questão. De igual modo, com o objetivo de termos 

acesso a situações distintas optamos por escolher duas famílias de cada grupo de 

discussão, ou seja, dentre as quatro famílias escolhidas, duas o membro (usuário) 

voltou ao convívio familiar e as outras duas, o membro continuava vinculado a CT 

Conquista, mesmo após o término do tratamento, não retornando ao convívio 

familiar. 

 

 

3.7 A Propósito da Pesquisa de Campo na França 
 

 

Por ocasião do intercâmbio realizado na Universidade Pierre Mendès France- 

UPMF na cidade de Grenoble na França tivemos a oportunidade de realizar estágio 

de observação no “centre de soins, d’accompagnement et de prévention en 

addictologie – C.S.A.P.A” (centro de cuidados, de acompanhamento e de prevenção 

em adictologia), que realiza atendimento em regime ambulatorial e de acolhimento 

chamado de “Pôle-hebergement”. Os serviços de acolhimentos são ofertados em 

duas modalidades: Apartamentos de Coordenação Terapêutica (ACT) e Famílias de 

acolhimento. Nosso estágio se deu de forma mais específica no Pôle-hebergement.  

O referido estágio nos possibilitou a realização de pesquisa de campo tendo 

como sujeitos trabalhadores sociais, usuários abusivos e dependentes de drogas em 

tratamento naquele país. 

 Assim como ocorreu no Brasil a pesquisa realizada no território Francês 

consistiu em um estudo de caso, pois investigamos um caso singular e adotando a 

técnica da observação participante40.  

Procuramos observar o desenvolvimento de ações dos trabalhadores sociais 

franceses com pessoas que fazem uso abusivo de drogas, identificando as possíveis 

contribuições e aprendizados para a ação profissional no Brasil. Para efetuar o 

                                            
39

 Lembramos que uma das ações previstas no projeto Recomeçar, foram a visitas domiciliares, como 
estratégia de busca ativa, contudo não foi possível efetuar visitas a todos os usuários atendidos. 
40

 Apesar de destacarmos a observação participante no caso estudado na França, tal técnica foi 
utilizada de maneira transversal em todo o universo desta pesquisa, considerada igualmente em todo 
o processo de pesquisa-ação.  



114 
 

registro das observações, utilizamos o caderno de campo. Contudo tendo em vista 

assegurar a validade das observações, realizamos ainda um exame documental 

(análise de avaliações institucionais, relatórios sociais, atas de reuniões, processo 

de admissão dos postulantes ao serviço, etc.). 

Segue abaixo figura em que procuramos visualizar os métodos e instrumentos 

utilizados.  

 

Figura 7 – Métodos e instrumentos utilizados na pesquisa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaboração própria, 2015. 
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3.8 Procedimento para Análise dos Dados 

 

 

 As análises dos dados foram realizadas a partir de todas as informações 

recebidas procurando articular o conteúdo obtido através dos instrumentos de 

pesquisa. Bardin (1997, p.38) apud Franco (2012), afirma que a análise de conteúdo 

pode ser considerada como: 

[...] conjunto de técnicas de análise de comunicações, que utiliza 
procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição do conteúdo das 
mensagens. A intenção da análise de conteúdo é a inferência de 
conhecimentos relativos ás condições de produção e de recepção das 
mensagens, inferência esta que ocorre a indicadores (quantitativos, ou não), 
(BARDIN, 1997 p.38 apud FRANCO 2012).   

No que se refere aos dados quantitativos obtidos através da aplicação do 

Plano de Desenvolvimento do Usuário- Álcool e outras Drogas, foi realizada a 

tabulação e elaboração de gráficos. O material em questão juntamente com os 

respectivos apontamentos foram partilhados com a coletividade no decorrer do 

processo de intervenção profissional, tendo em vista que o feedback é um dos 

traços principais da pesquisa-ação. 

Para o grupo de discussão utilizamos como ferramenta de análise o método 

documentário de interpretação, que de acordo Ralf Bohnsack apud Weller (2005): 

[..] em seu método de interpretação dos grupos de discussão tanto a 
perspectiva ‘interna’ – que visa reconstruir o modelo de orientação por meio 
do qual os integrantes do grupo interagem e verificam a emergência e a 
processualidade dos fenômenos interativos –, como a perspectiva ‘externa’, 
voltada para a análise da representatividade desses fenômenos interativos 
em uma determinada estrutura. (WELLER, 2005, p.246). 

Conforme o autor este método rompe com a tradição interacionista na qual a 

relação entre o grupo pesquisado e o contexto social permanecia em segundo plano. 

Segundo o método documentário de interpretação a organização dos dados é 

realizada em duas etapas denominadas: interpretação formulada e interpretação 

refletida41. Com base nessas etapas a análise começa com a passagem inicial, 

seguida da análise das passagens de foco e das que discutem questões 

relacionadas ao tema da pesquisa, Weller (2005; 2003), ou seja, na primeira etapa é 

realizada a decodificação do que foi dito pelos informantes, fazendo com que os 

                                            
41

 Para o aprofundamento desta matéria consultar  a obra de Weller (2003; 2005), referente ao 
método documentário de interpretação. 
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conteúdos sejam entendidos por aqueles que não pertencem ao mesmo meio social. 

No segundo momento é realizada uma aproximação de segunda ordem, na qual o 

pesquisador empreende suas interpretações. 

Em relação ao tratamento dos dados obtidos através das entrevistas de 

profundidade optamos pela Hermenêutica, que de acordo com Minayo (1996, p.199), 

indica um “caminho de pensamento”, o qual orienta a compreensão da comunicação 

que no caso especifico da entrevista está expressa na forma de comunicação 

escrita. Ainda de acordo com a autora e de modo geral, a Hermenêutica define-se 

como uma teoria ou filosofia da interpretação relativa ao sentido, que se dá através 

da comunicação entre os seres humanos. Nesse sentido, ressalta-se a importância 

dessa técnica no que se refere às condições cotidianas da vida, situadas social e 

historicamente. 

 No que se refere às entrevistas realizadas com as profissionais que 

compõem a equipe da CT Conquista (psicóloga e enfermeira), tendo em vista que foi 

utilizado o mesmo roteiro para ambas, optamos por realizar a análise e interpretação 

dos dados em um mesmo bloco. 

Tanto nos grupos de discussão como nas entrevistas, após as transcrições 

(realizadas pelo pesquisador na integra), organizamos o material e fizemos diversas 

leituras para apresentar os resultados através de categorias e subcategorias 

analíticas.    

As visitas domiciliares receberam cada qual um relatório detalhado que serviu 

para subsidiar as análises dos resultados. A observação atravessou todo o processo 

de pesquisa. 

Na análise final buscamos estabelecer relação entre as informações obtidas e 

a teoria, evitando engessar os dados pela teoria, pois, a observação no contexto da 

presente pesquisa propõe acender novos conhecimentos e não confirmar 

necessariamente teorias. 

Devido à quantidade de dados e diversidade de instrumentos utilizados e para 

não perder a riqueza das informações obtidas, recorremos também a um software 

de pesquisa (Nvivo), como mais uma ferramenta para a análise e articulação de 

todos os dados obtidos no decorrer de todo o processo de pesquisa. 
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CAPITULO IV 

ANÁLISE E INTERPRETAÇÃO DOS DADOS 

 

 

4.1 Dados Quantitativos a partir da Aplicação do Plano de Desenvolvimento do 
Usuário - Álcool e Outras Drogas (PDU-AD) 

 

 

Abrangência: total de quarenta e quatro Atendimentos Sociais com 

Elaboração do PDU-AD, realizados entre agosto/2013 a junho/2014. 

 

 

4.1.1 Dados pessoais e familiares 

 
 
Gráfico 1 – Local de Origem 

 

Fonte: PDU-AD- Anexo A 

 

No que se refere à origem, a maioria dos usuários são oriundos de São Paulo 

(10) e Barueri (11); isso se explica, pelo fato de que a CT Conquista possui 

convênios com o município de Barueri e cartão Recomeço, operacionalizado pelo 

CRATOD (Centro de Referencial em álcool Tabaco e outras Drogas); através desses 

convênios são encaminhados comumente usuários das respectivas cidades. As 

demais localidades integram a região metropolitana, com quatro usuários do interior 

paulista e um de outro Estado (Espírito Santo). Os usuários podem acessar o 

serviço através da busca espontânea ou serem encaminhados por familiares, 
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amigos, igrejas ou outros serviços públicos como é o caso do CREAS (Centro de 

referencia especializado de assistência social) de Itapecerica da Serra. 

 
Gráfico 2 – Distribuição por Faixa Etária 

 

Fonte: PDU-AD- Anexo A 

 

A maioria dos usuários (21) encontram-se entre 31 a 40 anos, havendo 

apenas quatro com até 20 anos de idade e três acima dos 50 anos. Tendo em vista 

que grande parte dos usuários iniciou o uso da droga na adolescência, estima-se 

que da experimentação até o presente acolhimento estende-se um período entre 15 

a 25 anos de uso para boa parte dos usuários. 

 
Gráfico 3 – Renda Pessoal 

 

Fonte: PDU-AD- Anexo A 

 

A questão da renda apresenta-se como um dos indicadores mais 

problemáticos, pois dos quarenta e quatro usuários da referida amostra, apenas 10 

declaram possuir alguma renda. Isso impacta de forma direta o processo de 

reinserção social, uma vez que não possuem renda pessoal mínima para 

subsistência, ficando a mercê da solidariedade familiar ou da rede de vínculos. 
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Reflete ainda na falta de efetividade da seguridade social e inserção precária no 

mundo do trabalho uma vez que 99% dos entrevistados declaram já ter exercido 

alguma atividade profissional.  

 

Gráfico 4 – Raça/Etnia 

 

Fonte: PDU-AD- Anexo A 

 

Quanto à raça e etnia, observamos que apesar da maioria declarar-se branco 

(18), somando os pardos e negros encontramos uma quantidade mais expressiva 

(26). Vale ressaltar os números acima correspondem a autodeclaração dos usuários  

 

Gráfico 5 – Benefícios Recebidos 

 

Fonte: PDU-AD- Anexo A 

 

Verificamos que a grande maioria dos usuários (35) não acessam os direitos 

relativos aos programas de transferência de renda ou o auxílio doença do INSS. A 

falta de informação relativa aos direitos, a invisibilidade de tais usuários em relação 

à rede sócio-assistencial, o estigma e preconceito sofrido por essa população, a 
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burocratização excessiva para o acesso aos benefícios, a falta de efetividade de 

uma política de seguridade e assistência social, são fatos que podem concorrer para 

manter esta situação. Além disso, a dinâmica do uso abusivo de drogas em certa 

medida dificulta a apropriação dos usuários em relação aos seus direitos. 

 
 

4.1.2 Assistência social 

 

  

Gráfico 6 – Atendimento no CRAS/CREAS 

 

Fonte: PDU-AD- Anexo A 

 

Boa parte dos usuários não conhece ou não foram atendidos pelo CRAS ou 

CREAS, apesar da maioria ter perfil para atendimento nesses serviços. Obs. A 

questão permitiu mais de uma resposta 

 
  

4.1.3 Saúde 

  

 

Gráfico 7 – Doenças Pregressas 
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Fonte: PDU-AD- Anexo A 

Na referida questão foram declaradas as seguintes doenças pregressas: 

hipertensão, convulsão, pâncreas comprometido, úlcera gástrica, bronquite, 

perfuração no fígado, problemas na coluna, AVC, sopro cardíaco e disfemia. 

 
Gráfico 8 – Descrição da Saúde por Parte dos Usuários Após o 
Quarto mês de Acolhimento 

 

Fonte: PDU-AD- Anexo A 

 

A autopercepção de melhoras na saúde, possivelmente se explica pela 

melhora objetiva decorrente dos cuidados recebidos na CT. 

      

Gráfico 9 – Inscrição em Unidade Básica de Saúde-UBS 

  

Fonte: PDU-AD- Anexo A 

 

Nesse tópico refletimos sobre a pouca efetividade em relação ao trabalho 

preventivo e identificação precoce da problemática relacionada ao uso abusivo de 

drogas no âmbito da saúde primaria, ou seja, apesar de a grande maioria acessar 

os equipamentos e serviços supostamente preventivos, tal prevenção não ocorreu 

ou não sucedeu de forma satisfatória. 
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Gráfico 10 – Acompanhamento Médico por Parte dos Usuários Fora da C.T 
Conquista 

 

Fonte: PDU-AD- Anexo A 

 

Trata-se do acompanhamento médico fora da CT Conquista, pois a 

instituição conta com um médico psiquiatra que presta serviço uma vez por semana 

em suas unidades. Assim, resta evidente que a grande maioria dos usuários da CT 

não dispõe de serviços médicos outros. 

 

 

4.1.4 Saúde mental 
 

 

Gráfico 11 – Atendimentos Psicológicos e Psiquiátricos em Outros Locais 

 

Fonte: PDU-AD- Anexo A 

 

A maior parte dos atendimentos psicológicos e psiquiátricos aludidos foi 

realizada no CRAD-Barueri, Caps-ad (Centro de atenção psicossocial – álcool e 

drogas), CRATOD, clinicas especializadas e em outras CT’s. No entanto, um número 

significativo de usuários não havia recebido atendimento psicológico (16) ou 

psiquiátrico (20) antes do referido acolhimento. De igual modo os atendimentos 
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psiquiátricos foram realizados em grande maioria nas instituições supracitadas. 

Representamos as respostas para ambos os atendimentos no mesmo gráfico. 

 

Gráfico 12 – Substâncias Psicotrópicas Utilizadas pelos Usuários Antes do Tratamento 

 

Fonte: PDU-AD- Anexo A 

 

Na presente contagem o Poli-uso foi considerado nos casos onde os usuários 

declararam utilizar mais de uma substância, as demais são calculadas 

individualmente. Na categoria outros foram mencionados as seguintes substâncias: 

opióides, chá de cogumelo, chá de lírio, LSD, ecstasy, lança perfume, Cristal, 

heroína, benflogin, haxixe e skank.  

Corroborando com os levantamentos em nível nacional42, a droga mais 

utilizada pelos entrevistados é o álcool (42). Contudo observa-se que o tabaco figura 

apenas em quarto lugar (36), o que não ocorre nas pesquisas envolvendo a 

população brasileira em geral que apontam o tabaco como a segunda substância 

mais utilizada.  

O Poli-uso é característica de quase a totalidade dos usuários, está somente 

não foi declarada em dois casos, fato que merece à devida atenção em termos de 

estratégia interventiva. Observamos ainda que entre os usuários da referida amostra 

(usuários dependentes), o crack não figura como a principal substância consumida. 

Notamos certo descompasso nesta questão: os direcionamentos prioritários da 

política pública em matéria de drogas e as informações veiculadas pela mídia que de 

                                            
42

. II Levantamento Domiciliar Sobre o Uso de Drogas Psicotrópicas no Brasil: estudo envolvendo as 
108 maiores cidades do país: 2005. Supervisão de E. A. Carlini. São Paulo: CEBRID/Unifesp. 
Disponível em: <http://www.obid.senad.gov.br/portais/OBID/index. php#II_lev_dom > Acesso em: 10  
maio 2014. II Levantamento Nacional de Álcool e Outras Drogas. São Paulo: INPAD, 2012. 
Disponível em: <http://inpad.org.br/lenad/>. Acesso: 10 maio 2011. 
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modo geral enfatiza mais o consumo de crack em detrimento de outras substâncias 

como o álcool. 

Todavia, vale ressaltar que em comparação com a população em geral a 

utilização de crack entre os usuários entrevistados é mais incidente. Outra 

substância que se destacou na referida amostra é a maconha utilizada por grande 

maioria dos usuários atendidos (39). 

 
Gráfico 13 – Idade de Início do Uso da Droga 

 
Fonte: PDU-AD- Anexo A 

 
A grande maioria declarou iniciar a utilização na adolescência43, o que 

corrobora com outros estudos que demonstram que nessa faixa etária a 

experimentação é mais constante e o risco para se estabelecer um quadro de 

dependência é maior. Nesse sentido, ressaltamos a importância do trabalho 

preventivo com esse público, uma vez que no Brasil a publicidade e propaganda de 

substâncias lícitas são preferencialmente voltadas a essa faixa etária. 

  
Gráfico 14 – Tratamentos Anteriores Realizados 
Antes do Acolhimento na Comunidade  

 
Fonte: PDU-AD- Anexo A 

                                            
43

 Para aprofundamento sobre o tema consultar “Abordagem com adolescente Sobre o Uso de Álcool 
e outras Drogas, das autoras Isabel Cristina Souza, Tatiane de Castro Amato e Laisa Marcorela 
Andreoli Sartes”.  
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Gráfico 15 – Quantidade de Tratamentos Anteriores 

 

Fonte: PDU-AD- Anexo A 

 

A maioria dos usuários realizou de 01 a 02 tratamentos antes do 

acolhimento na CT Conquista. Apenas 01 deles declarou ter realizado 11. 

Concernente às modalidades de tratamentos declarados, as mais citadas foram: 

outras internações em CT’s, Caps-ad, Clínicas especializadas, CRAD-Barueri. O 

cuidado e a atenção ao usuário dependente devem ser desenvolvidos como um 

processo em várias etapas (tratamento, recuperação, reinserção social, etc.); 

indagamos se os dispositivos existentes são pensados em uma lógica de 

continuidade e se existe uma efetiva articulação entre os diferentes serviços, 

visando à sequência no cuidado do usuário, evitando aquilo que chamamos de 

efeito “porta-giratória”, onde os usuários entram e saem dos mesmos serviços por 

inúmeras vezes, retrocedendo no seu percurso, por não haver uma continuidade no 

cuidado.   

 

Gráfico 16 – Meio de Encaminhamento para a CT. Conquista 

 

Fonte: PDU-AD- Anexo A 
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A presente questão foi formulada de maneira que possibilitasse mais de uma 

resposta, por exemplo, o entrevistado, poderia indicar que foi encaminhado pelo 

serviço público, no entanto, a família também acompanhou esse processo, ou 

amigos, etc.  

Nesse sentido, constatamos que um número representativo de usuários havia 

passado por serviços públicos, indicando que para uma parte significativa dos 

entrevistados o acolhimento na CT Conquista não foi o primeiro recurso utilizado 

para tratamento. 

 

 

4.1.5 Educação e trabalho 

 
 

Gráfico 17 – Escolaridade  

 

Fonte: PDU-AD- Anexo A 

 

Grande parte possui um nível escolar baixo; 17 deles concluíram ensino 

fundamental e quase metade não chegou a cursar o ensino médio. Apenas um 

usuário declarou ter cursado o ensino superior. 

 

Gráfico 18 – Intenção de Continuar os Estudos 

 

Fonte: PDU-AD- Anexo A 
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A maioria dos usuários atendidos declara ter intenção de voltar aos estudos. 

Pensamos a importância de reforçar esta intenção disponibilizando recursos 

educacionais, com o propósito de incentivar o retorno aos estudos (ex. inclusão no 

EJA, cursos preparatórios para prova do Encceja, ENEM, entre outros). Assim como 

estimular a inserção em cursos profissionalizantes ou de capacitação profissional, 

nesse sentido ressaltamos a importância de articulação com instituições como: 

SENAI, SENAC, Centros profissionalizantes, e programas como Pronatec, entre 

outros. 

Gráfico 19 – Experiência Profissional Anterior  

 

Fonte: PDU-AD- Anexo A 

 

Praticamente todos os entrevistados já exerceram alguma atividade 

profissional (43). Contudo a inserção no mundo do trabalho de modo geral é precária 

ou se tornou precária devido à dinâmica do uso abusivo de álcool e outras drogas. 

Aqueles usuários que se encontram empregados, são os que possuem um nível de 

escolaridade maior; entre os 10 usuários com vínculo empregatício apenas 02 não 

concluíram o ensino fundamental, o que contrária à contagem total da amostra que 

aponta o ensino fundamental incompleto com mais incidência (17).   

 
Gráfico 20 – Situação Ocupacional no Momento da Pesquisa 

 

Fonte: PDU-AD- Anexo A 
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Correlato ao item anterior, a maioria dos usuários encontram-se 

desempregados (28) e dentre os que realizam algum tipo de atividade laborativa 05 

são autônomos e apenas 10 possuíam vínculo empregatício.  

Além da dinâmica do uso abusivo de drogas que evidentemente influência na 

inserção e desempenho laboral, outro fator que deve ser considerado é a baixa 

escolaridade que dificulta a atividade profissional, sobretudo mais qualificada. Esta 

situação apresenta-se como um desafio quanto à reinserção ocupacional, que deve 

ser articulada com ações que promovam a escolarização de adultos (EJA, etc.), e 

cursos de capacitação profissional.  

Outra possibilidade em matéria de inserção ocupacional está relacionada a 

atividades no âmbito da economia solidária, tendo em vista o perfil tradicional dos 

usuários em questão, e a dificuldade de inserção no mercado de trabalho atual. 

Nestes casos, dentro de uma perspectiva mais construtivo-educativa e 

humanizadora a inserção laboral pode ser realizada de forma gradual e mais flexível, 

possibilitando uma transição mais adaptada à necessidade especifica daqueles que 

estão no processo de reinserção social. 

 

 

4.1.6 Esporte, cultura e lazer 

 

 

Gráfico 21 – Atividades de Cultura e Lazer Realizadas 

 

Fonte: PDU-AD- Anexo A 
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Através da observação dos dados acima vemos que a maioria dos usuários 

realizam algum tipo de atividade cultural ou/e de lazer; nesse sentido a inserção ou 

reinserção sociocultural e ações que propiciem o acesso ao lazer figuram como 

importantes ferramentas de integração e inclusão social. 

 

Gráfico 22 – Atividades Culturais e de Lazer Realizadas por Localidade 

 

Fonte: PDU-AD- Anexo A 

 

Percebemos que enquanto a maioria não participa de atividades culturais no 

seu bairro (25), de modo inverso, um número significativo de usuários participa de 

atividades fora do seu local de domicílio.  Isso por um lado pode indicar à falta de 

recursos culturais e de lazer em tais territórios, ou ainda à falta de integração dos 

usuários em seu próprio bairro. Nesse sentido compreendemos que o simples fato 

de estar no território não significa a integração e identificação com o mesmo. O 

gráfico representa a resposta para duas questões. 

 
Gráfico 23 – Prática e/ou Intenção de Praticar Esportes 

 

Fonte: PDU-AD- Anexo A 
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Considerando que a CT Conquista disponibiliza estrutura para prática de 

esporte (piscina, academia, campo de futebol e vôlei), um dos objetivos desta 

questão foi avaliar a utilidade de tais dispositivos no projeto terapêutico. 

Observamos ainda, se aqueles que não praticam gostariam de praticar algum 

esporte ou se aqueles que praticam esportes gostariam de praticar outro. Tendo em 

vista tais objetivos no ato da entrevista a pergunta foi direcionada conforme a 

situação apresentada. 

 

 

4.1.7 Convivência familiar 

 

Gráfico 24 – Composição Familiar 

 
Fonte: PDU-AD- Anexo A 

 

Os dados se assemelham aos divulgados pelo IBGE44, em relação à média da 

composição familiar brasileira; a amostra apresenta uma média entre 03 a 04 

pessoas morando no mesmo lar. 

  

                                            
44

 Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística-IBGE, em 2002, o número médio de 
pessoas na família se manteve o mesmo em quase todas as regiões do Brasil, e por isso a média 
para o país se manteve em 3,3 pessoas, segundo a Síntese de Indicadores Sociais 2003. Fonte: 
http://teen.ibge.gov.br/biblioteca/274-teen/mao-na-roda/1770-a-familia-brasileira acesso: 02/04/15. 
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Gráfico 25 – Convivência Familiar (com quem habita o usuário) 

 

Fonte: PDU-AD- Anexo A 

 

Na categoria outros foram citados: avós, Tios(as), cunhada, sobrinhos, ex-

companheiras, amiga. 

Chama-nos a atenção o fato que 13 dos 19 usuários que moram com a mãe 

terem mais de 26 anos; outro fator interessante é a existência de mais usuários 

morando com padrasto do que com o pai e também um número relativamente 

pequeno de pessoas que moram com seus filhos ou cônjuge. Através desta leitura 

ressaltamos a importância das políticas de reinserção dar conta do contexto familiar: 

sobrecarga de mães chefes de família, prolongamento de relações de dependência 

(material, psicológica) por parte de filhos adultos jovens, o problema da co-

dependência etc. 

 
 
Gráfico 26 – Estado Civil 

 

Fonte: PDU-AD- Anexo A 
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Constatamos que a maioria é solteira (27). Os que declararam alguma relação 

conjugal (casado, união estável) equivalem àqueles que tiveram histórico de 

rompimento conjugal (divorciados, separados), ambos os grupos com um número de 

08 pessoas. 

 
Gráfico 27 – Função da Paternidade 

 

Fonte: PDU-AD- Anexo A 
 
 

Gráfico 28 – Convivência Familiar dos Filhos dos Usuários (com 
quem habitam os filhos dos usuários) 

 

Fonte: PDU-AD- Anexo A 

 

Um número considerável de usuários tem filhos (20), porém, grande maioria 

não mora com os mesmo (apenas 04 usuários moram com os filhos), sendo que a 

maioria dos filhos dos usuários moram com suas respectivas mães (12). 

Percebemos que muitos desses usuários no decorrer de sua infância, não moraram 

com seus pais e reproduzem esse modelo não habitando com seus respectivos 

filhos. 
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Gráfico 29 – Qualidade das Relações Familiares 

 

Fonte: PDU-AD- Anexo A 

 

Importante observar que as relações amigáveis ainda prevalecem em relação 

às distanciadas embora estas também sejam significativas. A pergunta admitiu mais 

de uma resposta. 

 
 
Gráfico 30 – Fatores de Riscos Encontrados nas Famílias dos Usuários 

 

Fonte: PDU-AD- Anexo A 

 

Encontrados no ambiente familiar aquilo que já foi demonstrado em outras 

pesquisas45 de grande fôlego; a utilização abusiva de drogas na família aumenta em 

cinco vezes a probabilidade de outro membro apresentar o mesmo problema. 

Contudo, para além do uso de álcool e outras drogas, diversos fatores de risco são 

                                            
45

  Exemplo do Levantamento Nacional de Famílias dos Dependentes químicos- LENAD Família. 
Disponível em: <http://inpad.org.br/_lenad-familia/>. Acesso em: 2 abr. 15. 
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apresentados, entre eles, os problemas de ordem psiquiátrica, desemprego, trabalho 

infantil, violência doméstica, entre outros. 

 

Gráfico 31 – Autorização dos Usuários para Realização de visitas 
Domiciliares para os Seus Respectivos Familiares 

 

Fonte: PDU-AD- Anexo A 

 

A convivência familiar é considerada importante para grande parte dos 

usuários; nesse sentido observamos a intenção expressa em relação ao 

restabelecimento ou fortalecimento dos vínculos por parte dos usuários atendidos.  

 

 

4.1.8 Convivência comunitária 

 

 

Gráfico 32 – Participação em Grupos Sociais (associação de bairro, 
movimentos sociais, grupos de interesse, etc.) 

 

Fonte: PDU-AD- Anexo A 
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Assim como mencionado em outro item, essa questão reforça a percepção 

relativa à fragilidade da integração ou participação social por parte dos usuários 

atendidos. 

 
Gráfico 33 – Religião dos Usuários  

 

Fonte: PDU-AD- Anexo A 

 

A maior parte dos usuários declarou professar alguma religião (32) em grande 

parte evangélica e católica. Percebemos que muitos usuários já chegam à instituição 

com algum tipo de vínculo religioso, o que por sua vez retrata o perfil sociocultural 

da população brasileira46. Contudo, a existência de reuniões de espiritualidade47 na 

CT Conquista (três vezes na semana), em certa medida pode influenciar na adesão 

ou reforço desse interesse.  

Do mesmo modo é significativo o número de pessoas que frequentam ou 

exercem alguma atividade de cunho religioso. Tal questão direcionou-se a 

frequência em instituições fora da CT, tendo em vista, como já mencionado 

anteriormente que ocorrem reuniões espirituais nas dependências da Comunidade. 

 
 
 
 
 
 

                                            
46

 Segundo censo do IBGE 2010, os católicos representam 64,6% da população enquanto os 
evangélicos foram o segmento que mais cresceu com 22,2% da população brasileira. Disponível em: 
<http://censo2010.ibge.gov.br/noticias-censo>. Acesso em: 5 abr. 2010. 
47

 A chamada reunião de espiritualidade não segue nenhuma religião especifica, centrando-se 
basicamente na existência de um Deus da compreensão individual, respeitando todas as crenças, 
sem imposição de regras e normas de conduta religiosa. Fonte: Regimento interno  CT Conquista. 
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Gráfico 34 – Participação em Grupos de Ajuda-Mútua 
(NA, AA, amor exigente, etc.) 

 

Fonte: PDU-AD- Anexo A 

 

Vale ressaltar que os princípios da tradição dos 12 passos, as quais se 

baseiam alguns grupos de ajuda mútua (NA. AA) são desenvolvidos na CT 

Conquista, por intermédio de voluntários dos Narcóticos Anônimos (NA) os quais 

realizam encontros na Comunidade semanalmente.   

 

 

4.2 Análise: Grupos de Discussão 

 

 

Quadro 5 – Caracterização dos sujeitos participantes dos grupos de discussão 

PARTICIPANTES IDADE 
ESTADO 

CIVIL 
LOCAL DE 
ORIGEM 

PROFISSÃO ESCOLARIDADE 

P1.1 
42 
anos 

União 
estável 

Vitória-ES Motorista Fund. Completo 

P2.1 
32 
anos 

Solteiro São Paulo-SP Artesão Fund. cursando 

P3.1 
25 
anos 

Solteiro 
Itapecerica da 
Serra-SP 

Operador de 
maquina 

Fund. Incompleto 

P4.1 
26 
anos 

União 
estavél 

Cotia-SP Pedreiro Fund. Incompleto 

P5.1 
36 
anos 

Solteiro São Vicente-SP Não declarado Médio completo 

P1.2 
24 
anos 

Casado 
S.B. do Campo-
SP 

Técnico em 
telecomunicação 

Superior 
Incompleto. 

P2.2 
23 
anos 

Solteiro São Paulo-SP Sapateiro 
Médio 
Incompleto 

P3.2 
34 
anos 

Casado Barueri-SP Porteiro Médio completo 

Fonte: Elaboração própria, 2015. 
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4.2.1 Categorias empíricas grupos de discussão 
 

 

4.2.1.1 A droga 
 

 

Do gozo à tragédia 
 

Não se trata de nenhuma ocorrência reveladora o fato do uso abusivo e 

dependência de substâncias psicotrópicas estarem ligadas a busca do prazer, ou da 

livrança do desprazer. No entanto, o que queremos ressaltar das falas expressas 

pelos sujeitos da pesquisa é a presença da ambiguidade e a intensidade da relação 

que se estabelece com essas substâncias em um determinado nível de consumo 

(dependente).  

Percebe-se que para além do prazer a compulsão revela o uso de droga não 

mais como um meio para satisfazer algum desejo ou suprir alguma ausência, seja 

ela de ordem subjetiva (existencial) ou objetiva (material). Nesse sentido o uso da 

droga deixa de ser um meio e passa a ser um fim em si mesmo. Entretanto, a 

dimensão do deleite e do gozo tem um papel significativo e acompanha o sujeito em 

todo o seu percurso, inclusive na recuperação. 

[...] e o cheiro de cigarro vem dentro, vem maior euforia a bagunça, e você 
acha que eu não lembro? Você acha que eu não vivo? Você acha que não 
vem no coração? Que poxa meu! [...] a vontade da droga vem com certeza 
dá vontade de fumar cigarro, vontade de beber de usar droga também [...] 
que é gostosa é! Se eu falar que não é gostosa eu estou mentindo é 
gostoso [...] gostoso sim [...] P5.1 

No entanto, a lembrança da euforia, da excitação, do deleite vem 

acompanhada de uma espécie de “memória do reforço negativo”, do desconforto, do 

vazio, das consequências impresumíveis, e por vezes flagelantes do consumo 

compulsivo de álcool e outras drogas. 

[...] eu não ponho o primeiro momento dela [Droga] eu ponho o final, se eu 
vim numa primeira dose eu vou usar ela novamente, vou no final, na 
abstinência, no que tenho que fazer para conseguir mais uma droga, tudo 
que eu já destruí, então penso puxa! Eu vou passar tudo isso de novo? Não 
posso, já tiro do coração, acabou! Eu coloco a tragédia, não as coisas boas 
sempre coloco a tragédia o que a droga fez comigo [...] P5.1 
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[...] toda vez que eu caio [recaída] irmão sempre é problemas, é um monte 
de problema! Fica tipo um vazio, nossa tava aquela euforia toda agora aí 
oh! Entendeu? Você queimou tudo! [..] já imagino eu recaindo, falo 
caramba! oh que merda vai ser mano, daí ixi! não quero mais isso pra mim 
não, continuo o tratamento continuo minha recuperação P1.2 

Tal reminiscência, por vezes serve como fonte de ânimo para resistir às 

tentações e a volição avassaladora, que por vezes sobrevém.  

Porque nós que passamos por isso tudo nunca vamos esquecer da droga, 
essas vontades de vez em quando dá em mim, igual comigo aconteceu 
outro dia, passa um tempo ela vem, aí você tem que saber falar não para 
essa vontade, eu tive vontade com seis meses de tratamento [...] agora 
depois de uma ano ela vem de novo [...] sempre vai vir [...] pode ser que ela 
vem amanhã, ou pode ser que ela venha daqui a dois anos essa vontade,  é 
nessa hora que tenho que saber que é só aquele momentinho lá e passa 
P1.1 

Assim, entre o paraíso e o inferno a convivência com a ambiguidade e 

conflito é frequente  

Parece que é um conflito que ainda tem dentro de mim, que eu tenho que 
gritar dentro do carro não! tô bem! Bem! Eu dou um berrão: Deus muito 
obrigado! Comigo mesmo entendeu? É um conflito, não fico mais 
guardando, tenho que por pra fora [...] P1.2 

Nestes termos, toda e qualquer certeza é pouco provável, sempre paira o 

fantasma da dúvida, como escolher? Se o néctar vem acompanhado do cravo? O 

presente e o futuro são incertos, a decisão e até mesmo a recuperação permanece 

sobre o estrado da dúvida, entretanto de forma paradoxal, tal ambiguidade gera a 

busca incessante pela certeza.    

Sempre tem aquela dúvida, a recuperação é uma dúvida! A recuperação é 
incerta! E essa incerteza, sei lá fez ao contrário entendeu? Fez ao contrário 
essa incerteza tem que virar certeza [...] é isso que estou vivendo lá fora 
aquela incerteza virou eu corri ao contrário. P1.2  

 

Do “Nóia” ao Herói 

 

A priori enfatizamos que a utilização da expressão “Nóia”, no âmbito da 

presente análise não assume uma conotação pejorativa, mas visa ressaltar e dar 

visibilidade ao pré-conceito e estigmatização sofrida por essa população.  

 Sabe-se que para expressar um estereótipo de alguém que faz uso abusivo 

de drogas (sobretudo ilícita), foi criada no vocábulo popular uma expressão que faz 

referência à palavra de etimologia grega “Metanoia”, que significa mudança de 
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mente. Assim aquele que altera a consciência por intermédio de uma substância é 

conhecido como “Nóia”.  

Entretanto, tal expressão não pode ser aplicada a qualquer usuário de drogas, 

mas a um tipo peculiar. Normalmente a palavra “Nóia” é relacionada a um sujeito 

que não possui condições materiais para adquirir sua substância de preferência, em 

outras palavras “que não consegue sustentar o seu vício”. Assim sendo, um dos 

exemplos mais eloquentes relativos à estigmatização do usuário de drogas é a 

rotulação por intermédio do termo “Nóia”.     

[..] oh o nóia, tem recuperação não oh! Guarda a carteira que é 
perigoso!”P5.1 
[...] ele que me chamava de nóia! de nóia! de nóia! de nóia! P4.1 
 

Tal estigmatização assim como a discriminação, pode provocar marcas e 

consequências significativas, inclusive com a violação dos direitos mais básicos e 

elementares. 

[...] antigamente eu andava na rua as pessoas me olhavam e  só o olhar das 
pessoas já falava tudo, a discriminação forte mesmo! [...] sem chance! 
Entrava no mercado era seguido, andava na rua era mal olhado, se passa 
num canto a polícia enquadrava [enquadrado: ordem policial para revista], 
se ia procurar serviço, não entrava. Por quê?  Por causa do físico [...] ia 
parar o ônibus o motorista já passava direto, olhava pra mim, eu andava mal 

vestido [...] P2.2  

Entretanto, se por um lado o uso compulsivo é recriminado, discriminado e 

rejeitado, deixar de usar tem seus ganhos e suas vantagens, também no âmbito do 

convívio social. 

Outro dia, um cara que tava no ônibus e a gente pegou amizade na escola, 
comentou: “você tá internado lá ?”, é estou internado! [...] falei mas meio 
sem querer falar aquilo, aí tinha outra pessoa perto e falou: “pô da hora! da 
hora mesmo a atitude de vocês!” [...]  aí eu falei: ah até que é bacana o 
negocio! [risos], é gostei da reação do cara [...] que me apoiou bastante 
sabe, eu falei: pô, mas que da hora! P2.1 

O reconhecimento de espaço e função social coloca em evidência: se antes 

era considerado como uma infâmia, “o ovelha negra da família”; hoje se tornou 

motivo de orgulho; se antes desviava para o “mau caminho”, hoje encaminha; se 

antes “destruía”, hoje salva; se antes era o “Nóia”, hoje se tornou quase um mito, um 

“herói”.  

[...] pra quem falou que eu não ia dar orgulho estou dando até mais do que 
orgulho [...] sou um exemplo pros meus irmãos, até mesmo pra minha mãe 
entendeu? E isso pra mim é muito bom é muito bom mesmo [...]  P2.2 
[...] hoje eu sou exemplo pra minha família, sou exemplo pra minha família! 
A minha família os meus tios todo mundo! P4.1 
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[...] teve um fato de um [usuário de drogas] me ofereceu droga, falei pra ele 
que ele não era meu amigo, que ele tava sendo meu inimigo [...] no outro 
dia ele me procurou: “P2.2 eu quero uma internação pra mim! Eu vi você, eu 
quero ser igual a você” P2.2 

Surpreende perceber que mesmo cessando o uso de drogas a identidade do 

usuário por vezes continua sendo mediada por ela, isso se reflete nos binômios 

usuário/ex-usuário (ou usuário em recuperação como protestam os adeptos dos 

grupos de ajuda-mútua). Isso pode implicar na vida cotidiana, que por sua vez pode 

ser condicionada pelo uso ou não uso das drogas, “se eu sou um eterno adicto em 

recuperação”, a droga vai ter sempre um lugar especial na minha identidade, mesmo 

em sua ausência. 

 

  

4.2.1.2 Inserção na comunidade terapêutica 

 

 

“Entrar” foi minha única “Saída” 

 

No que se refere aos motivos que levaram os usuários a optarem por 

tratamento em regime de acolhimento, em grande parte a justificativa está 

relacionada a situações de vida ou sobrevida bastante problemáticas. Nesse 

sentido, relatam vários rompimentos, perdas de vínculos (familiares, sociais), 

desemprego, saúde degradada, prejuízos de ordem material, medo da morte, 

consequência de envolvimentos com a criminalidade, etc.  

[...] eu achava que não tinha mais jeito pra mim o único jeito que tinha era a 
morte... A possibilidade que eu tinha era morrer [...] Não tinha mais nada, já 
tinha perdido tudo, perdido família, perdido emprego, perdido tudo, não 
tinha mais nada, só tinha a rua, só. P 1.1 

 

[..] porque quando me deparei estava no fundo do poço, família destruída , e 
já desejando a morte, pedindo socorro, gritando pra todo mundo ouvir, aí foi 
quando a minha mãe se deparou comigo chorando, eu três dias virado [sem 
dormir] na rua pedindo socorro pra ela me ajudar se não ia acabar matando 
alguém ou ia acabar roubando [...]  P3.2 

 

Em alguns relatos observamos também que o acolhimento constituiu no 

ultimo recurso, a ser utilizado em meio a outras empreitadas sem sucesso.   
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Eu me internei porque não tava conseguindo mais viver, Querer internar eu 
não queria no começo da minha internação. Mas foi a única solução que 
tinha, me internar de novo e correr atrás do prejuízo P3.1 
Aí foi onde eu conheci o CRAD [Centro de referência de álcool e outras 
drogas], eu comecei a ir no CRAD, fiz sete meses no CRAD, mas mesmo 
assim tive umas recaídas [...] vi que não tava dando resultado o CRAD, aí 
pedi uma internação, conversei com o psiquiatra [...] eles me encaminharam 
pra Conquista P3.2  

 

Do caos à esperança 

 

Concernente às expectativas, foi expresso comumente à esperança de deixar 

o uso dependente, abandonar o “vício”, se “libertar das drogas”, os objetivos 

estavam relacionados ao alcance da abstinência, entendendo que o uso das drogas 

era a causa de todos os males.  

 
[...] minhas perspectivas eram parar com o uso, me libertar desse vício, e 
hoje me encontro aqui na comunidade há um ano e quatro meses limpo 
P2.1 
 [...] minha expectativa foi de completar [concluir o período de acolhimento 
na C.T], completar acima de tudo completar pra sair bem e até hoje eu 
consegui isso, minha expectativa foi atingida porque eu terminei, concluí o 
tratamento e estou bem até hoje P3.2 

O ficar “bem”, de acordo com as falas, está relacionado ao não uso de 

drogas, esse cessando todo o resto como consequência iria bem. Outro aspecto que 

nos chamou a atenção foi o fato de que todos sabiam exatamente quando tempo 

encontravam-se limpos [abstinentes], conjecturamos que isso está relacionado a 

influência relativa aos princípios  dos grupos de ajuda-mútua (Narcóticos Anônimos- 

NA, Alcoólicos Anônimos- AA), os quais valorizam em seus doze passos e doze 

tradições a sobriedade e o viver um dia de cada vez (Só por hoje),  cada dia sem o 

uso de drogas é considerado uma batalha vencida.    

 

 

4.2.1.3 Relação com a “comunidade” 

 

 

Os Espelhos e suas Múltiplas Faces 

 

Segundo a literatura especializada e os marcos regulatórios que versam 

sobre as Comunidades Terapêuticas (CT’s), a convivência entre os pares é o 

principal instrumento terapêutico dessa modalidade de atendimento. Utilizar o 

companheiro como espelho sendo aquilo que alguns conhecem como ajuda mútua, 
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não é uma prerrogativa apenas das CT’s, contudo, podemos argumentar que a 

ajuda mútua em tempo integral é um dos aspectos que diferencia essa abordagem 

dos demais dispositivos que atuam no âmbito da atenção as drogas.  

Não obstante, ressaltamos que apesar das vantagens desse modelo, a 

adesão a esse tipo de tratamento não é simples, pois o convívio entre pessoas com 

perfis, culturas e problemáticas que são comuns, mas ao mesmo tempo distintas, é 

um grande desafio. 

[...] foi difícil, foi difícil [...] você fica nervoso tem que conviver com oito 
pessoas dentro do quarto, sendo que as oito pessoas são diferente, você 
nem conhece elas, então um pensa de uma forma outro pensa de outra, e 
você quer ser o certo, na minha maneira eu acha que tava certo em tudo [...] 
quer bater de frente com os outros, aí vai quebrando o orgulho a arrogância 
a prepotência [...] P1.1 

Para aqueles que apesar das dificuldades, conseguem superar as diferenças, 

os conflitos, e com resiliência, continuam seu percurso de acolhimento, os 

aprendizados e as trocas mútuas, de acordo com as falas são significativas. 

O interessante que quanto mais eu tenho dificuldade com o próximo mais 
eu vou aprendendo a viver, aí eu vim aprendendo isso [...] então a 
convivência com o próximo que foi me dando as experiências e foi me 
capacitando foi tirando as dificuldades que tinha dentro de mim P1.1 

Todavia, o Narcisismo e o exercício do micro-poder também se faz presente.  

[...] fui convidado para ser orientador também na comunidade, aí comecei a 
mudar totalmente a maneira de pensar [...] tive vários problemas com aluno 
porque não entrava na minha cabeça algumas coisas que os caras faziam, 
mas depois o Dir.2 falava: “meu você era pior que o cara você lembra que 
você fez isso, isso e isso? você não pode julgar o cara” P2.1 

 

O Espelho que reflete muitas faces permite olhar alguém que serve de 

inspiração, alguém em quem se pode espelhar.   

Por exemplo, o nosso diretor, até mesmo o nosso presidente aqui da 
comunidade, eu me espelhei neles, também me espelhei nos meus amigos 
aqui, principalmente nesse daqui que vivia mexendo comigo, enchendo o 

meu saco, me xingando [se referindo a outro participante] [risos] P2.2  

 

Este lugar onde se estimula a criação de um ambiente que favorece olhar o 

outro como espelho, permite vivenciar com intensidade, várias dimensões do 

convívio. 

[...] o mais lindo de tudo isso é quando a gente para e ouve que deu certo, é 
o que faz a gente levantar não desistir, querer acordar no outro dia e 



143 
 

batalhar mais um dia pra ficar limpo, porque pessoas precisam da gente e a 
minha vida é essa [...] P5.1 
[...] eu fui percebendo isso e tudo isso graças há eu ter virado orientador 
poder estar enxergando com outros olhos, quando a gente é aluno a gente 
olha de uma maneira, quando a gente tá olhando o defeito a gente começa 
a perceber que o defeito das pessoas é nosso!, Que na realidade é nosso 
defeito a gente tem isso com a gente e o companheirismo dos orientadores 
que me ajudou [...] P3.1 
 
 

Levar a carga 

No que tange a relação com a equipe técnica e gestão da comunidade, foram 

destacadas nas falas duas figuras que para os usuários se apresentaram de forma 

bastante significativa, sobretudo no primeiro grupo, o presidente e uma das 

psicólogas, sendo essa última a primeira profissional de nível superior contratada 

para atuar na referida instituição. 

[...] eu quero ressaltar a importância do Pres., na minha vida [...] o 
companheirismo dele, ele sabia me escutar, me deu até conselho quase 
toda vez que ele vinha P3. 
[...] comecei a conversar bastante com a doutora Psic1. que putz foi uma 
excelente profissional na minha vida me ajudou muito, muito mesmo! E o 
Pres. na minha vida tem uma importância fora de serie. P2.1. 

Nesse sentido, ressaltamos a importância do vínculo estabelecido entre 

cuidadores (equipe profissional e gestão) com os usuários como um dos aspectos 

primordiais para a aceitação e engajamento na proposta de um projeto terapêutico. 

A escuta qualificada e a empatia, pautada no respeito mútuo, podem ser 

consideradas como ferramentas proeminentes para o sucesso de uma intervenção 

junto a essa população.  

No entanto, de acordo com as falas, o sucesso para intervenção no âmbito da 

referida instituição, pressupõe, em certa medida, a submissão dos usuários, que 

deveriam depositar nos cuidadores confiança para que o trabalho fosse executado.  

[...] e pelo o fato de ter me rendido totalmente na minha internação, ter 
aceitado que eu tinha perdido, que do meu jeito já não dava mais, não dava 
mais pra fazer as coisas do jeito que eu queria, porque não tava dando 
certo [...] eu comecei a aceitar aí eu nunca tive problema na casa [casa: se 
refere a C.T] P3.1 

Nesse sentido, por vezes esperava-se que os usuários abrissem mão de sua 

“autonomia” para que pudessem ser cuidados, essa autonomia era vista com 

conotação negativa, pois poderia impedir o cuidado. 

[...] e outra coisa que foi difícil mesmo pra mim foi a autonomia isso foi difícil 
[...] a minha autonomia era terrível, [...] talvez por ter morado a minha vida 
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toda  quase sozinho, então eu acordava a hora que quisesse,fazia o que 
quisesse e isso talvez foi o que me prejudicou,  eu não conseguia aceitar 
mas acho que passei por essa barreira.P5.1 

Ressaltamos que dentro da presente proposta, as submissões dos usuários 

poderiam estar associadas as suas respectivas histórias de vida e de empreitadas 

não exitosas, assim como as várias reincidências ou recaídas. Em outros casos os 

usuários eram persuadidos em relação à incapacidade de dar “conta das suas 

próprias vidas sozinhos”, porquanto a sobrecarga proveniente da dependência de 

álcool e outras drogas, impossibilitava essas pessoas de levarem a carga pesada da 

vida, e justamente por isso seria necessário levar a carga “para” eles. 

Tal abordagem, em certas situações, pode despontar como necessária dentro 

de um processo inicial de tratamento, tendo em vista as condições  que por vezes os  

usuários se encontram ao chegarem ao acolhimento em uma CT (comprometimento 

clinico, psíquico e cognitivo).  

Por outro lado, tal investida encontra seus limites quando tais sujeitos não 

estão dispostos a se submeterem às definições dos cuidadores, ou ainda pode 

indicar o risco de criação de outra dependência, a saber, a “dependência 

institucional”, caso este primeiro estágio de cuidados intensivos (levar a carga) não 

seja progressivamente superado, visando a autonomia do indivíduo.    

 

 

4.2.1.4 Relação com a família 

 

 

Porto seguro ou tormenta? 

De modo geral, a dimensão familiar aparece significativamente nas falas, foi 

ressaltado como importante a participação e acompanhamento dos familiares neste 

processo. Percebemos através dos depoimentos que as relações familiares, 

apresentam vários aspectos. Em alguns casos foi destacada a família enquanto um 

núcleo de proteção, de apoio, como base e incentivo para continuar o tratamento. 

[...] a minha família eu sempre tive por perto a minha família, não tenho 
nada que reclamar à tranqueira sempre fui eu mesmo, a ovelha negra da 
família sempre fui eu, minha família, sempre e de diversas vezes tentaram 
me ajudar [...] sem minha família com certeza não estaria aqui, pela minha 
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família mesmo que eu estou em recuperação, não desistir depois de 
recaídas [...] sou muito grato por eles mesmo. P1.2 
Meu tio é ex-dependente também, tá quatro anos limpo e ele me ajuda 
nessa caminhada, é um lugar que encontrei como porto seguro, é uma 
segurança pra poder passar um final de semana em casa na minha 
reinserção, é tranquilo, sem risco de voltar ao uso P3. 1 

Em outras ocasiões as famílias são apresentadas como risco, como lugar de 

conflito, onde outros membros influenciam e são influenciados em relação ao uso 

dependente de álcool e outras drogas. 

Eu tenho um problema na casa da minha mãe com drogas. Meu pai é 
alcoólatra, minha mãe também bebe bastante, eu evito muito ficar lá finais 
de semana por causa de ter muito medo de voltar a beber e como 
consequência outras drogas P3. 1 
[...] com minha mãe eu não posso ter muito contato porque também é 
consumidora de droga P2.2  

Outro aspecto bem marcante nas falas refere-se ao impacto que o uso 

abusivo de drogas causa nas relações familiares. Nesse sentido, percebemos por 

intermédio das fala a presença da exclusão e auto-exclusão, se por um lado a 

família excluía o membro dependente pela dificuldade do convívio, o próprio 

indivíduo por sua vez se excluía do convívio familiar devido ao uso abusivo de 

drogas.  

[...] sempre tive problema com o meu irmão, tudo que ele tinha eu tirava 
dele [...] então eles não queriam me ver dentro de casa por causa disso. [...] 
eu subtraia muito dentro do quintal pra trocar por droga na rua, porque 
chegou um certo momento da minha vida que eu já não conseguia mais 
manter a droga de preferência com meu trabalho, da minha maneira, então 
comecei a subtrair. E o pessoal não queria mais me ver dentro de casa 
arrumei muita confusão com o meu irmão, meu irmão queria me matar, 
também queria matar o meu irmão [...] P4.1 
[...] eu achava que era o excluído da família, mais eu me excluía da família, 
eu não participava das festas eu não participava das coisas P3.1 
 

Por outro lado, foi comumente relatado que após o início do tratamento houve 

mudanças significativas nas relações familiares.  

[...] eu não gostava da minha mãe de jeito nenhum agora eu amo ela, 
consigo dar um abraço nela, consigo beijar ela, meu pai da mesma maneira 
P1.1 
[...] meu irmão casou me chamou pra ser padrinho no casamento dele [...] 
ele chorando, chegou na minha mãe e falou: “é mãe agora eu sei que tenho 
um irmão de verdade” [...] Aquilo pra mim meu Deus! Foi a melhor coisa que 
eu podia ter ouvido! Me dá até vontade de chorar [...] P4.1 

 

 

4.2.1.5 O serviço social no olhar do usuário da CT Conquista 
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Tendo em vista que o Serviço Social na Comunidade Terapêutica Conquista 

foi implantado através do projeto Recomeçar (pesquisa-ação), ou seja, não muito 

tempo antes da realização do grupo em questão todos os participantes 

acompanharam o percurso de implementação do projeto. Assim, indagamos sobre a 

percepção dos participantes, sobre tal implementação.  

De acordo com as falas, a percepção de modo geral foi positiva, sendo 

destacados aspectos relacionados às ações desenvolvidas pelo projeto. Como 

exemplo da aquisição de documentos pessoais. 

 

Tirei o RG! Agora tenho uma Identidade! 

Foram evidenciadas ações de cunho administrativo, como orientações sobre 

documentação pessoal, acesso ao programa de transferência de renda. Tais ações, 

que a princípio nos pareceram pontuais, na percepção dos usuários foram 

expressas em uma dimensão que nos causou surpresa, porquanto uma ação que 

considerávamos sem muita expressão, a exemplo de encaminhamento para 

aquisição de documentos pessoais, foram ressaltadas de forma bastante 

significativa nas falas, o fato de possuir um documento para esse público surgiu 

como algo expressivamente representativo. 

[...] fui e retirei o documento dele, nisso que eu voltei aquele cara me 
infernizava! Pra ver o RG pra ver a foto, como se fosse o maior [frase 
truncada] não parecia um RG aquilo era tão importante sabe? Ele olha 
assim com uma alegria sabe? Ele pegava o RG na mão com um orgulho tão 
grande [...]  P2.1 
[...] eu não tinha nem RG, não tinha nada, e eu tirei tudo, e a autoestima de 
saber que a gente tem tudo os documentos, porque muitas vezes a pessoa 
passa muito tempo sem ter um documento, sem ter uma identificação, sem 
poder passar no médico porque não tem um documento, sem poder um 
monte de coisa [...] P3.1 
[...] você me encaminhou pra poder fazer várias coisas: documentação, 
renda cidadã, essas coisas tudo recebo hoje, [...] e meus documentos tirei 
tudo P1.1 

 

 

É do tamanho do meu sonho! 

Foram destacadas também ações relacionadas à socialização de informações 

para a realização de cursos profissionalizantes. Nas falas, tal ação foi expressa de 

forma positiva, não apenas pela possibilidade de ampliação dos conhecimentos, 
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mas no sentido de autovalorização e motivação para projetos futuros, sentimento de 

pertença e reintegração social.   

Eu quero falar sobre o Serviço Social porque fui um beneficiário desse 
serviço,[...] o assistente social chamou eu, pra fazer um curso, e foi um 
degrau muito grande que eu subi na minha [...] deu tudo certo terminei, tirei 
notas boas, descobri que tenho possibilidades de voltar a estudar e terminar 
meus estudos, fazer uma faculdade e fazer o que eu quiser [...] tudo isso foi 
graças a atitude da assistência social, que me incentivou a correr atrás e 
fazer o curso, e eu gostei [...]descobrir que sou capaz que eu posso [...] 
acho que é do tamanho do meu sonho agora, o tanto que eu sonhar é onde 
eu vou chegar P3.1 
[...] foi muito importante também esses cursos inclusive eu fiz um online, 
que você foi lá e “opa vai aqui oh”, me direcionou [...] a partir do serviço 
social já teve uma direção, isso é importante eu nunca imaginei eu sentado 
numa sala de aula numa faculdade P5.1 

 

Visita domiciliar 

Outra ação destacada nas falas dos participantes, foi relativo às visitas 

domiciliares apresentadas, de modo geral, com conotação positiva 

O que eu achei importante também nesse serviço de vocês o 
acompanhamento que vocês foram fazer em casa, foi saber onde que eu 
estava indo na ressocialização, saber o ambiente onde estava voltando, 
achei muito importante isso, esse preocupação de vocês, acho que 
influência bastante também [...] porque se não fosse esse 
acompanhamento, de repente, de saber pra onde eu vou e com quem vou 
ficar [...] essa interligação com a família foi muito importante, foi muito bom, 
e acho que muitas coisas deram certo por causa disso P1.2  

 

Ressalta-se ainda que tais visitas somente eram realizadas mediante 

autorização por parte dos sujeitos e seus respectivos familiares, e assumia um 

direcionamento de apoio ou suporte familiar e não de controle ou fiscalizatória. 

 

 

Levando em conta 

Outra ação que foi destacada principalmente no segundo grupo de discussão, 

foram os atendimentos sociais com a elaboração do Plano de Desenvolvimento do 

Usuário-Álcool e outras Drogas (PDU-AD), instrumental por nós elaborado, o qual 

permitiu, entre outras coisas a elaboração de um “novo” projeto de vida, a partir dos 

sonhos e objetivos expressos pelos usuários.   
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No meu caso foi a comunicação, foi logo quando você [se referindo ao 
pesquisador] chegou a gente teve aquela conversa [...] você perguntou das 
metas da expectativa de vida o que a gente queria pra gente futuramente,aí 
foi quando comecei a dar conta, a gente conversamos bastante, foi aí que 
eu vi que tinha um assistente social pra ajudar a gente [...] P3.2 
Bom eu conheci vocês, você [...], foi através de uma entrevista que vocês 
fizeram lá na sala perguntam, várias perguntas relacionado à minha vida, 

minha convivência P1.2.  
Tal ação teve como princípio a construção conjunta deste “novo projeto de 

vida”, respeitando a autonomia e o protagonismo do sujeito nesta construção, em 

outras palavras, levando em consideração suas vivências e escolhas. Dependendo 

dos objetivos expressos, socializamos tal construção com os respectivos familiares.  

Relativo à importância atribuída ao estabelecimento de metas e objetivos 

também previstos no PDU-AD, as expressões conferiram estima referente ao 

planejamento do futuro foi ressaltado a necessidade de ter “propósitos na vida”.   

[...] legal dessas metas é que incentiva, me incentivou naquele tempo e tá 
na hora de fazer outras, colocar outros objetivos, já tenho de fazer 
faculdade e vai mudando, é legal lembrar essas metas, porque fazia tempo 
que eu não lembrava [...] é legal poder tá lembrando e saber que consegui 
que estou conseguindo, algumas não, mas a maioria sim [...] P3.1 
[...] eu achava que não precisava de metas, que um dia após o outro que ia 
revelando, mas vi que realmente se a gente tiver um propósito na nossa 
vida, se a gente tiver uma meta a gente consegue alcançar, até o mais 
breve possível P2.2  

 
 

O que pode melhorar? 

Em relação às criticas e recomendação sobre aspectos a serem melhorados 

na esfera do Serviço Social, os participantes trouxeram indicações para refletir sobre 

a ação profissional.  

Em primeiro lugar destacamos a constatação referida pelos participantes 

sobre a necessidade de se ampliar as ações do Serviço Social no âmbito da 

Comunidade Terapêutica Conquista, que não se mostraram suficientes em termos 

quantitativos. 

[...] eu já penso que tipo tinha que ter mais grupos com o assistente social 
porque de sexta-feira é bom mais não tava o suficiente, o grupo e também 
individual, eu acho que seria muito melhor, a gente tinha atendimento 
individual mais era uma vez ou outra, eu acho que seria melhor fazer mais 

grupos e mais individual seria muito melhor P2.2. 
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Outra indicação dos participantes foi relativa à necessidade de maior 

articulação entre os profissionais, sobretudo da área da psicologia e assistência 

social. 

[...] eu acho que o serviço social com a psicologia também é uma boa, 
porque acredito que muitos problemas também que leva a recaída ou um 
tratamento mal seguido adiante às vezes também é por muito conflito dentro 
de casa que às vezes não sabe resolver, o ambiente às vezes pode tá muito 
ligado à psicologia, e indo o social também da pessoa [...] os dois 
profissionais juntos entendeu? Às vezes uma questão que vê ela como 
psicologia, não é psicologia é social entendeu? P1.2. 

Por essa via apontamos como estratégia proeminente a dinâmica 

interdisciplinar das ações. 

Foi ressaltada igualmente a importância de divulgação de informações 

relativas ao Serviço Social, nesse sentido foi relatado nas falas que ainda há 

desinformação por parte dos usuários, em relação às competências e atribuições 

específicas do assistente social, assim como conhecimentos relativos à política de 

assistência e seus respectivos dispositivos. 

Conscientizar as pessoas do que realmente é o serviço social, [...] você já 
apresentou, tem muitos centros de apoio, mais 100% eu não sei entendeu? 
Se conscientizar o pessoal assim do que realmente é, acho que também é 
legal com palestras com o que pode ser feito o que pode melhorar na vida 
da pessoa [...] as pessoas não sabe muitas vezes como entrar com o 
recurso, como acessar esse benefício dela [...]P1.2  

Foram enfatizadas, além disso, as frustrações dos usuários referentes à 

negação do acesso aos direitos, tal decepção foi apontada como aspecto que 

desmotiva a continuidade do tratamento. Em contrapartida, o acesso a um direito 

como o caso do auxílio doença, segundo relatos dos participantes, apresentou-se 

como risco, uma vez que o usuário em tratamento por vezes possui dificuldades em 

lidar com recursos financeiros em meio à fissura do uso.  

Eu acho que a maioria das frustrações do dependente químico são 
relacionadas ao social, tipo a pessoa ir lá e não conseguir. Pro dependente 
químico isso é uma coisa que fragiliza, uma decepção: vai resolver uma 
coisa do social e não consegue [...] O dependente químico é difícil, já vi 
muitos aqui desistirem do tratamento por causa disso, de uma decepção: 
vai no INSS e não consegue receber o afastamento, o seguro [...] Já vi 
rapazes indo embora porque conseguiram, entendeu? [frase truncada] Era 
triste a gente ver essas pessoas indo assim, por causa de tão pouco, sabe? 
P3.2  

No que tange ao acesso dos usuários a um recurso financeiro proveniente do 

acesso a seus direitos, partimos da premissa que não cabe ao profissional (em 

especial assistente social) a restrição aos direitos, usando como justificativa a falta 
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de competência dos sujeitos em relação à administração de sua vida material. 

Nesse sentido, faz-se necessário fornecer ferramentas que subsidiem suas próprias 

escolhas, assim como um trabalho de sensibilização, buscando estratégias em 

conjunto (equipe profissional, usuários e seus respectivos familiares). 

Conjecturamos que a estratégia de construção de um novo projeto de vida e o 

estabelecimento de objetivos e metas surge como uma estratégia proeminente neste 

aspecto.   

 

 

4.2.1.6 Reinserção na sociedade e desvinculação da comunidade 

 

 

No presente tópico trataremos da desvinculação dos usuários em relação à 

Comunidade Terapêutica Conquista. No entanto, como informamos anteriormente, o 

primeiro grupo tinha como especificidade o fato dos componentes não terem se 

desvinculado da instituição, enquanto os integrantes do segundo grupo retornaram 

ao convívio familiar. Isto posto, a presente análise se dará de modo que 

enfatizaremos as diferenciações e as categorias que emergiram especificamente em 

cada grupo e por último aquela que esteve presente em ambos. 

 

 

Por que ficar? 

No que se refere ao primeiro grupo, de forma mais específica buscamos 

sondar quais os motivos ou as justificativas que os participantes apresentaram em 

relação a não desvinculação da instituição, nesse sentido foram apresentados vários 

aspectos. 

Por exemplo, foi expresso certo receio em sair, as falas refletiam em alguns 

momentos o medo de não estarem preparados para enfrentarem as dificuldades do 

viver fora daquele ambiente protegido, ou ainda a sensação de não terem 

completado aquele ciclo, tendo coisas pendentes para aprender e completar antes 

da partida. 

[...] eu acho que não estou muito preparado para poder ir pra casa, acho 
que eu até posso conseguir vencer se eu tiver que ir embora, mas ainda 
tenho algumas áreas da minha vida que tenho que tratar P3.1 
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[...] me identifico com o que o P3.1 falou também não estou preparado para 
ir embora ainda [...] eu tenho muito para aprender aqui ainda, quero sair 
daqui mais pé no chão sabe? Mais centrado, enfim, mais encaminhado 
sabe? Acho que eu não preciso ter tanta presa P2.1 

Percebe-se que uma vez integrado ao ambiente da CT, o sentimento de 

pertença e/ou segurança contrasta com as dificuldades e situações extremas 

vivenciadas no período de uso, isso pode levar a uma certa acomodação àquele 

ambiente, ou seja,  se “estou bem aqui por que sair”. 

[...] porque acho que se as coisas está dando certo assim, porque que eu 
vou mexer? As coisas tá indo de vagarinho mais tá acontecendo, nunca 
avancei tanto na minha vida, nunca cheguei tão longe na minha vida quanto 
agora, e faz só um ano que eu parei de usar droga P3.1 

Em outras ocasiões, os projetos futuros por vezes estão articulados à 

permanência na instituição, ou ainda à continuidade da abstinência, que pode ter 

sido associado à estabilidade do ambiente institucional.  

[...] eu não me vejo mais desvinculado da Comunidade Conquista [...] nem 
sei o que fazer a não ser trabalhar com dependência química, eu não tenho 
noção, então meu trabalho é esse minha vida é essa P5.1  
[...] faz bem pra mim ficar aqui, estou podendo ter a oportunidade de 
estudar, coisa que lá fora se eu voltar com a vida normal de qualquer 
pessoa, fica bem mais difícil de fazer essas coisas, eu tracei um objetivo 
também,  uma meta de ficar aqui até eu terminar meus estudos, pelo menos 
e entrar numa faculdade aí eu penso em ir embora, mas por enquanto eu 
não penso P3.1 

Contudo, a decisão entre ficar ou partir não está livre de ambivalências e 

dúvidas. 

[...] algumas vezes também sinto a vontade de ir embora. Comentei com a 
minha mãe outro dia falei: mãe não estou legal, estou querendo ir embora, 
ela falou: “oh filho pega suas coisas e vem embora, sua casa tá aqui, mas 
pensa direitinho o que você vai fazer né”, mas na mesma hora você já 
chacoalha a cabeça e fala não é a decisão mais correta a ser tomada [...] 
P2.1 
Essa possibilidade de ir embora, eu penso em ir embora de vez enquanto 
acho que todo mundo pensa né, poxa preciso embora ganhar mais dinheiro 
poder comprar minha moto as coisas... Mas acho que não tá no tempo 
ainda [...] P3.1 

 

Existem aqueles que consideram as Comunidades Terapêuticas como 

instrumentos para segregação de uma população indesejável (usuários abusivos de 

drogas), dentro de uma perspectiva que se posiciona de forma crítica em relação 

àquilo que é denominado de política “higienista”. Assim, os dispositivos que propõem 

o afastamento do meio ou contexto social onde a pessoa vive, são veementemente 
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criticados, pois argumenta-se que tais dispositivos servem como instrumento para 

promover a  segregação ou exclusão. 

No entanto, a partir das falas expressas, apresentamos aqui outra hipótese 

que chamamos de “autossegregação”. Nesse sentido, diríamos que não são apenas 

as sociedades através dos seus órgãos (como é o caso do Estado) criam 

mecanismos de segregação, mas por vezes são os próprios sujeitos que instituem 

suas estruturas de autossegregação com o intuito de escapar das situações 

adversas, pressões e frustrações, produzidas em um contexto social hostil, desigual 

e problemático.  

Podemos argumentar que a própria utilização de substâncias psicotrópicas, 

pode ser um indício desse desejo de fuga de uma realidade com as quais muitas 

pessoas têm dificuldades em tolerar. Tal desejo pode ser expresso igualmente 

através de um afastamento voluntário em uma comunidade terapêutica, que em 

certa medida se aparta do cotidiano sombrio vivenciado anteriormente por muitos 

desses sujeitos. 

Deste modo, argumentamos que não são necessariamente as instituições que 

acolhem as pessoas tidas como “excluídas ou segregadas” que promovem a 

exclusão ou segregação, mas ao contrário, a própria existência de tais instituições 

revela as expressões de uma anterior e prófuga segregação que são gestadas no 

seio da própria sociedade, entendida aqui no seu aspecto amplo e não reduzida a 

um determinado segmento. 

 

 

Por que partir? 

Concernente ao segundo grupo de discussão, primeiramente iremos nos ater 

à situação em que se figurou a saída. De modo geral, observou-se que este 

momento foi caracterizado por uma certa crise ou dificuldade vivenciada pelos 

usuários no contexto de acolhimento.      

 [...] no meu caso a saída daqui foi meio complicado pra mim por que 
quando saí daqui eu tinha uns probleminha pessoal aqui dentro já [...]P3.2   
[...] final do ano eu sai pra resso e tava combinado de encontra minha 
família na praia, nesse meio termo desandei, fiquei três dias na rua [...] E 
conclusão voltei pra cá, estipularam pra mim ficar mais seis meses, eu 
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peguei e fiquei mais um dia, dois, três dias aí falei: não! Quer saber mano, 
eu vou embora porque já sei como funciona P1.2 

Como consequência tal desvinculação foi realizada em meio a suspeitas e 

incertezas, saíram debaixo de desconfianças e “desacreditados”. Tal descrença 

pode resultar em uma importante e firme decisão: 

[...] o negócio depende de mim, se eu falar que não vou usar não vou usar 
[...] tem um certo período pra ficar aqui tem uns que é mais e outros que é 
menos, mais senti pra mim que ali chegava, entendeu? P1.2 

Ou alargar as dificuldades: 

[...] saí lá fora sai meio com medo né, aí já começou a dar umas depressão 
fiquei um tempo depressivo, pelo fato de ter ficado depressivo perdi um 
emprego que eu não queria nem sair da cama entendeu? Com medo de 
conviver na rua [...] P3.2 

Todavia, em meio às decisões, às incertezas, às desconfianças e às inúmeras 

dificuldades relatadas, os participantes expressaram com ênfase a superação: 

[...] mas eu vi que não foi nada daquilo, eu vi que eu sou um vencedor que 
eu procuro vencer estou batalhando, venci P2.2 
[...] foi conturbado mais ali eu superei! Superei, e passei por isso P3.2 

 

Estou limpo e agora? 

Por fim fazemos menção de um aspecto que foi expresso de forma unânime: 

“necessidade de acompanhamento pós-acolhimento”. Em ambos os grupos essa 

demanda surge evocada de diversas maneiras, e de forma recorrente.  

Alguns expressaram que as maiores dificuldades são vivenciadas após o 

desligamento da comunidade. 

[...] porque quando eu terminei o tratamento dos nove meses que começou 
a aparecer as dificuldades na minha vida P3.1  
Porque pra mim o tratamento não é aqui dentro, pra mim o tratamento tá 

sendo lá fora, aqui era só um estoque mesmo um arsenal [...] P2.2. 
 

Deste modo é comum os usuários buscarem algum tipo de apoio ou suporte 

quando se desvinculam da instituição. Tal suporte pode ser procurado de diversas 

maneiras, dependendo do perfil e necessidade de cada sujeito.  Por intermédio das 

falas percebemos que um determinado indivíduo pode se identificar com um certo 

tipo de proposta ou abordagem que outros não se adaptariam e vice-versa. Isso nos 

indica a importância de disponibilizar um leque diversificado de serviços e 

dispositivos com suas respectivas abordagens, ao invés de uma proposta unívoca. 
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Entre as instituições que são consideradas pelos usuários como suporte na 

reinserção destacaram-se: a família, os grupos de ajuda mútua e as igrejas. 

[...] vou nas reuniões de NA, de AA, no que tiver eu estou indo P2.2. 
[...] Comecei a ir pra igreja com a minha esposa a gente vai à igreja, sempre 
que a gente pode entendeu? Igreja sem palavras entendeu? Igreja Batista 
muito boa P1.2. 
[...] [faço] um pedido de socorro quando eu vejo que as coisas não estão 
boas pro meu lado, tipo quando estou frustrado com alguma coisa eu falo: 
aconteceu isso tal, não estou legal, estou precisando conversar a minha, 
mãe fala: “vem aqui em casa a gente conversa”P3.2 

 

Deste modo percebemos que a continuidade em relação aos cuidados pós-

acolhimento surge como aspecto recorrente nas falas. Nesse sentido, ao considerar 

o tratamento dentro de um processo com múltiplas etapas, entre elas o acolhimento 

(em certos casos pode ser considerado necessário, mas não em todos), a 

articulação com a rede formal e subjetiva dos sujeitos é evidenciada como 

imprescindível, alargando as probabilidades de sucesso no que se refere à 

reinserção social de tais sujeitos.  

Outro aspecto que foi ressaltado de forma significativa nas falas se refere à 

atuação do serviço social após o período de acolhimento. 

[...] ele tava fazendo um serviço [se referindo ao pesquisador] de ligar pras 
famílias e ver como que tá essas pessoas que foram embora e como que tá 
o andamento se tá bem se não tá, acho que isso é fundamental, pra gente 
dependente químico [...] na minha primeira internação eu sai fui embora e já 
era a comunidade [...] acho que esse serviço que o assistente social tava 
fazendo aproxima a pessoa de novo da sociedade [...]acho que é um apoio 
muito grande pra essas pessoas  que tão lá fora enfrentando a vida sem tá 
mais preso à instituição mais com um apoio da instituição, porque acredito 
que a instituição ela tem que dá um apoio não só quando a pessoa está 
aqui dentro, mas quando ela sai lá fora, eu acho que esse vínculo é muito 
importante P3.1 

 

 

4.2.2 Principais pontos comparativos observados 
 

 

No presente item, nossa observação será no sentido de verificar algumas 

diferenças e pontos em comum em relação aos dois grupos. Em relação aos 

aspectos recorrentes nas falas encontradas em ambos os grupos, enfatiza-se à 

intensidade e prejuízos de ordem pessoal material e psicológica causada pelo uso 

das drogas. Igualmente aparece como ponto em comum a família, que de modo 
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geral foi ressaltada em sua importância, observamos ainda que o gênero feminino se 

mostra mais presente nessa relação (sobretudo a mãe). No entanto, em ambos os 

casos, podemos verificar conflitos e uma certa pressão exercida pela família no 

sentido da recuperação dos sujeitos. 

Por outro lado destacamos, como diferenciação, maior ênfase em relação ao 

trabalho desenvolvido pelo serviço social no segundo grupo em relação ao primeiro. 

Também observamos uma relação menos personificada com os membros da 

direção e equipe técnica expressa pelo segundo grupo, nesse sentido as falas 

enfatizaram, sobretudo a comunidade como um serviço.  

No que se refere à saída da comunidade, os participantes do segundo grupo 

se mostraram de modo geral mais seguros, apesar da desvinculação com a 

instituição ter se dado, de modo geral, em meio a um momento de crise ou 

desentendimento.  

Observamos ainda que os participantes do segundo grupo trouxeram mais 

conteúdos em relação ao tópico relacionado à reinserção social, em compensação 

no primeiro grupo podemos observar uma maior ênfase no convívio entre pares e a 

dinâmica de tratamento na comunidade, isso pode se explicar em parte pelo fato 

destes últimos estarem ainda vinculados à instituição. 

Por fim, ressaltamos uma vez mais as falas recorrentes no que tange à 

necessidade de acompanhamento pós-acolhimento expressa (direta ou 

indiretamente), de forma unânime pelos participantes de ambos os grupos. 

4.3 Análise das Entrevistas  

 

 

4.3.1 Entrevista com o presidente da CT Conquista 

 

 

Quadro 6 – Caracterização do sujeito da pesquisa (presidente Conquista) 

Entrevistado Profissão Idade 
Tempo de atuação na 

área 
Data Local 

Presidente Autônomo  39 16 anos 18/07/2014 
CT Conquista 
Unidade Potuverá 

Fonte: Elaboração própria, 2015. 
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4.3.1.1 Trajetória pessoal 

 

 

Não foi por acaso! 

Observamos através da fala do entrevistado que o seu engajamento no 

campo de atenção às drogas está estritamente vinculado a sua própria trajetória de 

vida, que foi antes marcada pelo uso abusivo e dependência de drogas.  

Não é por acaso que a gente está nessa área, tive problemas com a 
dependência de drogas [...] me envolvi com droga muito cedo com quatorze 

anos, com vinte anos já era uma pessoa em situação de rua Pres. 

Em uma conjuntura (década de noventa) em que não existiam dispositivos e 

recursos públicos especializados e adequados para o atendimento de pessoas com 

problemas relacionados ao uso abusivo e dependência de drogas no Brasil, o 

entrevistado nos relata que o único recurso encontrado por sua família na intenção 

de auxiliá-lo foi uma Comunidade Terapêutica. 

[...] trinta, quarenta dias em situação de rua não aguentando essa situação 
voltei pra casa busquei ajuda, na época ano de noventa e cinco, não havia 
estrutura alguma do governo para auxiliar um dependente químico, não 
existia CAPS, não tinha nenhum tipo de auxílio, aí meu pai numa busca 
desenfreada de como me ajudar, encontrou uma comunidade terapêutica 
evangélica, uma comunidade terapêutica precária sem muita estrutura, sem 
muito padrão de atendimento, mas foi o que tinha pra época, ele me 
internou Pres. 

 
Após um período de aproximadamente um ano acolhido e mais um ano 

desenvolvendo trabalho voluntário na referida instituição, devido ao insucesso no 

seu retorno ao convívio familiar e comunitário, o entrevistado expõe que de forma 

voluntária optou por se dedicar à área da dependência de drogas.  

[...] depois de dois anos internado eu resolvi voltar pra casa e tentar uma 
vida normal como qualquer outro, passei três meses em casa mais 
percebendo que os conflitos familiares começaram a gerar em mim 
situações que eu percebi que eu ia voltar ao uso, decidir viver só, e viver em 
prol das pessoas que tem dependência. Pres. 

 

 O entrevistado nos relata que no ano de 2005, ele juntamente a grupo de 

pessoas (em grande parte dependentes de drogas em recuperação) resolveu fundar 
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uma instituição para acolher dependentes de álcool e outras drogas, a qual recebeu 

o nome de “Conquista”. 

Aí eu decidir fundar a minha instituição abrir a Comunidade Terapêutica 
Conquista da mesma forma uma chácara alugada o primeiro mês de aluguel 
sem saber como que ia pagar o próximo, dez pessoas em situação de rua, e 
o trabalho começou dormindo no chão, alimentação precária [...] Pres. 

 

 

4.3.1.2 Trajetória da instituição 

 

 

No vestígio do cheiro do crack exala o bálsamo da “Conquista”.  

O entrevistado esclarece que foi ainda no processo de seu tratamento que 

começou a projetar o que viria a se tornar a CT Conquista, um local onde poderia 

auxiliar pessoas que se encontravam na condição que o mesmo havia vivenciado.  

[...] no processo que estava acolhido comecei a sonhar, porque comecei a 
ver tantas pessoas boas acolhidas dentro daquele local, que eu imaginava 
que deveria ter várias dessas organizações, porque conheci várias pessoas 
na rua que se tivesse uma oportunidade como eu estava tendo a história 
delas poderia ser diferente. Eu me lembro até hoje! Eu sentado num chão 
de terra batida desenhando uma casa e um dos internos que passava por lá 
disse: “o que você tá fazendo?” estou montando aqui um projeto de uma 
comunidade terapêutica! No chão aqui mesmo, de que maneira que gostaria 
que fosse, eu lembro da fala dele, ele disse: “Pô! mais você ainda tá 
cheirando crack! você  tá pensando em ajudar as pessoas?” eu falei: não 
sei se isso um dia vai ser possível, mas se for eu gostaria.Pres. 

 
Compreendemos através da fala expressa pelo entrevistado que devido ao 

escasso recurso financeiro, humano e técnico, a Comunidade Terapêutica Conquista 

no inicio de suas atividades desenvolveu um trabalho com caráter apenas 

voluntarista. 

[...] no início a gente vivia de caridade eu elaborei um jornal e a gente 
divulgava esse jornal, na rua recolhendo dinheiro vendendo esse jornal no 
valor de um real, depois veio à questão do biscuit [...] Foi um processo 
doído, vivia de doação, pedindo alimento, sem saber como que ia manter a 
questão financeira, mais acreditando que as pessoas iriam olhar pra esse 
projeto e ver a seriedade dele e de alguma forma nos ajudar Pres. 

Devido às precárias condições materiais e técnicas, o referido projeto se deu 

nos seus primórdios de forma problemática e sem um padrão satisfatório de 

atendimento.  Nesse contexto, os olhos públicos, que até então se encontravam 
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ausentes, passam a intervir junto à referida instituição. A princípio, tal intervenção foi 

de cunho fiscalizatório, no entanto, de acordo com o entrevistado, alavancou uma 

mudança significativa. 

[...] houve uma denúncia da vigilância [Vigilância Sanitária] 
A vigilância chegou até o local e entendemos que precisava tomar um outro 
rumo que não podia ser algo tão informal assim, tão clandestino  e aí 
comecei a me dedicar em realmente fazer algo que tava dentro da lei Pres. 

A fala do entrevistado nos leva a compreender que foi a partir da ocorrência 

supracitada, que houve a sensibilização sobre a necessidade de adquirir 

conhecimento técnico e capacitação profissional. Nesse sentido, foi percebido que 

apenas o acúmulo de conhecimento empírico não era suficiente para tratar um 

fenômeno com tamanha complexidade.  

[...] eu entendi que eu precisava me especializar que até o momento eu não 
tinha me especializado [...] o primeiro curso que eu fiz foi um baque, de 
imaginar a gravidade que era a questão da dependência química, os riscos 
que têm, e a complexidade que é Pres. 

 
 Assim, a partir de tal redimensionamento, e superação das dificuldades 

iniciais, a CT Conquista passou a integrar a rede socioassistencial de atendimento a 

pessoas em situação de vulnerabilidade social por uso ou dependência de 

substâncias psicoativas. Tal fato se traduziu em avanços assistenciais, mas permitiu 

também que essa comunidade passasse a reivindicar financiamento público para 

sua operacionalização. 

Aí começou a aparecer as oportunidades de convênio, já estamos 
conveniados com Barueri vai pro quarto ano, ai veio o convênio do centro 

do Cratod não era Cratod na época era com o governo do Estado Pres. 

 
O entrevistado elucida que para além do subsídio financeiro, esta articulação 

com o poder público dinamizou um redimensionamento técnico operativo e político 

valorativo à instituição. 

Com o primeiro convênio que veio as exigências públicas, a gente 
escancarou a porta da instituição para o público entrar palpitar, alterar 
modificar, implementar e nos auxiliar a nos tornar o que a gente é hoje, 
então muita influência do convênio ou muita influência que têm hoje na 
instituição veio do convênio, a gente começou a ser monitorado, e a gente 

começou a trabalhar com maior seriedade ainda Pres. 
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O entrevistado expressou ainda que a partir do referido convênio foi possível 

incrementar os recursos humanos, agregando à comunidade profissionais em 

diferentes áreas de atuação, entre elas a assistência social.   

[...] deixamos esse passado pra traz e fomos nos organizando até chegar 
esse patamar de comunidade Conquista totalmente regulamentada, 
regularizada extremamente aberta, pronta a receber qualquer tipo de 
inovação, novidades na área, pesquisas para que a gente possa ampliar 
esse horizonte e fornecer maior possibilidade para essas pessoas poderem 
se recuperar, e a área da assistência é uma delas [assistência social] que a 
gente incluiu nesse ano de 2014 tem sido uma inovação pra gente Pres. 

 

 

4.3.1.3 O serviço social no olhar do presidente da C.T conquista 

 

 

A militância 

Em relação à visão do responsável legal pela instituição, relativo à área da 

assistência social, poderíamos argumentar que sua percepção é peculiar tendo em 

vista que o mesmo se declarou militante na área da política social, em especial da 

política de assistência.  

[...] faz uns cinco anos que a gente faz parte do conselho de assistência do 
município [conselheiro municipal do conselho de assistência social da 
cidade de Itapecerica da Serra] a partir do momento que eu conheci essa 
área social e me tornei um militante pela área indo já e duas Conferências 
Nacionais de Assistência Social. 

 

 

 

 

Assistência Social e Comunidades Terapêuticas  

Contudo, mesmo havendo um envolvimento na área de política de 

assistência, o presidente da organização ressalta a dificuldade de inserir um 

assistente social na instituição devido à falta de conhecimento, interesse e pré-

conceito existente na esfera do Serviço Social em relação CT’s.  
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[...] eu já tinha a intenção de colocar um profissional dentro da organização, 
mas havia uma dificuldade enorme porque há um pré-conceito gigantesco! 
A partir do momento que saiu a tipificação nos excluíram da assistência, 
como se a gente não fizesse parte, ou que nenhuma de nossas ações tinha 
a ver com a assistência social, que a gente era da saúde e ponto final. A 
partir daí houve uma grande dificuldade de inserir um profissional nessa 
área por falta de qualificação, por falta de entender qual é a área que ele ia 
atuar e a gente não conseguiu Pres. 

 

 

A partir do projeto Recomeçar 

De acordo com o entrevistado, tal dificuldade somente foi superada através 

da realização da presente pesquisa-ação. 

[...] até que veio através de você o assistente social com essa pesquisa, no 
início parecia apenas uma pesquisa e se tornou um referencial dentro da 
organização, de que maneira que a área social poderia efetivar o serviço 
que outros profissionais não conseguem efetivar Pres. 

 

Foi expressa ainda pelo entrevistado a intencionalidade de continuidade em 

relação ao serviço social no âmbito da referida instituição. 

[...] a partir do momento que a gente teve essa experiência que a gente 
passou por esse processo hoje definitivamente é impossível olhar a 
instituição sem um assistente social dentro dela, dado uma fez esse norte 
através dessa pesquisa [...] Pres. 

 

Em relação às mudanças observadas a partir da implantação do serviço 

social o entrevistado ressalta: 

[...] como disse que o marco é a dignidade ao usuário á assistência social 
acaba reafirmando mais isso ainda dentro da instituição, os outros 
profissionais acabam olhando o indivíduo como a sua área de atuação, 
então o médico vai olhar o clínico, o psicólogo vai olhar a questão 
psicológica e eu acho que faltava essa área de olhar o indivíduo como um 
ser, um todo dentro de uma sociedade, que precisa voltar para essa 
sociedade, com seu físico alinhado, com seu psico em ordem, mas o 
devolver essa dignidade ao indivíduo sem a assistência há uma dificuldade 
maior. Com a assistência dentro da organização a gente percebe que uma 
das grandes melhoras foi esse olhar o indivíduo um pouco mais completo, 
conseguir unificar tudo isso Pres. 
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Outro aspecto enfatizado em relação à atuação do Serviço Social na 

organização pelo entrevistado se refere às possibilidades de ações na esfera da 

reinserção social.  

[...] uma vez que um profissional como esse [assistente social] tem acesso a 
várias possibilidades na rede ele tem maior facilidade de incluir esse 
indivíduo em vários segmentos [...] Desde uma possibilidade de receber um 
benefício fixo ou temporário [...] e dialogar melhor com os familiares na 
questão de reinserir Pres.  

Observamos através das falas expressas pelo entrevistado que as funções 

executadas pelo profissional da área de Serviço Social são compatíveis com os 

objetivos declarados pela instituição. Sobretudo, dentro de uma perspectiva que visa 

à reinserção social deste usuário, em uma ação que considere tais sujeitos como 

protagonistas de sua recuperação.  

 

 

4.3.1.4 O mundo acadêmico e as CT’s é razoável uma aproximação? 

 

 

A fala do entrevistado nos leva a compreender que o meio acadêmico é bem 

vindo à instituição e que tal aproximação, segundo ele é extremamente positiva.  

No entanto, ressalta que por vezes as críticas que se fazem no meio 

intelectual são desprovidas de um conhecimento real do trabalho efetuado pelas 

CT’s. 

[...] as críticas são positivas a partir do momento que as pessoas têm de 
fato conhecimento do que é um trabalho como esse, aí aceitarei as críticas 
numa boa [...] Mas infelizmente muitos no mundo acadêmico através das 
suas literaturas se baseiam e fazem as suas ideias ou criam a sua ideologia 
sem nunca terem pisado dentro de uma organização como essa Pres. 

O entrevistado considera que em parte tal discriminação ocorre devido à 

resistência da maior parte das instituições deste segmento em superar um modelo 

de atendimento inadequado.   

[...] atribuo isso muito ao nosso grupo [...] quando se fala de comunidade 
terapêutica nós estamos falando em geral que infelizmente 80% delas ainda 
insistem num modelo arcaico e desumano, então a gente também é culpado 
a respeito disso, mas existe seus contrapontos. 

Por fim, o entrevistado faz a seguinte asseveração. 

Gostaria de deixar registrado nessa pesquisa que a gente possa ser mesmo 
instrumento de várias pesquisas! Que o mundo acadêmico invada mesmo 
esses locais! E que de fato tire as suas conclusões e que nos ajude a 
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melhorar esse serviço.  Porque eu costumo dizer que em noventa e cinco a 
gente não teve o privilégio de ter uma política pública de álcool e drogas um 
CAPS, acadêmicos discutindo sobre o assunto, o que tinha era uma 
comunidade arcaica religiosa, mas que me acolheu! Me acolheu e me tratou 
como ser humano!  Por mais que eles não tinham capacidade acadêmica, 
informações, eles me amaram e de fato me deram uma dignidade, acho que 
se a gente conseguir colocar o meio acadêmico junto desse amor que 
muitos que trabalham nessa área têm [...] acredito que se a gente conseguir 
unir esses dois elementos nós vamos ter uma política pública de fato 
efetiva, e com certeza isso vai causar um impacto enorme dentro da 
sociedade que a gente vive. Pres. 

 

 

4.3.2 Entrevistas com profissionais 

 

  

Quadro 7 – Caracterização dos sujeitos da pesquisa (profissionais CT Conquista) 

Entrevistado Profissão Idade 
Tempo de atuação na 

área 
Data Local 

Sujeito 1 Psicóloga 35 08 anos 17/07/2014 
CT Conquista Unidade 
Feminina 

Sujeito 2 Enfermeira 28 05 anos 17/07/2014 
CT Conquista Unidade  
Potuverá 

Fonte: Elaboração própria, 2015. 

 

 

4.3.2.1 A Comunidade Terapêutica na visão dos profissionais 

 

 

A convivência entre pares como mais um mecanismo 

A fala das entrevistadas nos leva a compreender que as CT’s, enquanto 

dispositivo na rede sócio-assistencial de atenção a usuários e dependentes de álcool 

e outras drogas, figura como mais um mecanismo dentro da rede. Tal proposta não 

é única e nem exclusiva, e tão menos tem a pretensão de responder todas as 

demandas existentes nessa esfera. Contudo, tal modelo apresenta algumas 

especificidades, entre elas destaca-se a possibilidade de convivência entre pares, 

que segundo relatos, uma vez sendo bem tralhado esse ambiente desponta como 

um dispositivo proeminente. 

[...] vejo a comunidade terapêutica como um mecanismo a mais na 
assistência ao usuário de substância, ninguém tem ainda a receita, ninguém 
vai ter a receita de como fazer o indivíduo abandonar o vício e a 
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comunidade é mais um mecanismo [...] Não acho que todo mundo tem perfil 
pra comunidade terapêutica, e por isso que eu vejo como mais um 
mecanismo, pra algumas pessoas é necessário pra outras não Suj2.  
[...] a própria convivência entre eles acho que é fundamental, diferente de 
um trabalho em consultório entendeu? Que a gente perde muito, tanto que é 
difícil à aderência de um tratamento no consultório, que não tem essa 
interação com outras pessoas, à questão da partilha, não são todos que 
conseguem na rua ter grupos, participar de grupos [grupos de ajuda-mútua], 
e lá tem muito tempo no ambiente da comunidade, eu acho que é fantástico, 
é fantástico! Quando é bem trabalhado quando tem profissionais sérios, 
entendeu? Quando tem objetivos Suj.1 

 

 

4.3.2.2 Impacto do uso de drogas na vida dos usuários acolhidos 

 

 

A dependência afeta tudo! 

As entrevistadas expressam em suas falas que a trajetória dos sujeitos 

atendidos na CT Conquista, de modo geral, são marcadas por percas e situações 

com alto nível de vulnerabilidade, assim como comprometimento nas distintas áreas.   

[...] a pessoa não consegue se desenvolver, na área profissional, grande 
maioria, pelo menos. E sempre os vínculos familiares são muito 
desgastados. Então eu acho que acaba afetando tudo! Tudo, por isso que a 
gente fala que é uma doença biopsicossocial e espiritual sabe?  Afeta tudo! 
Tudo! Tudo! Uns mais em algumas áreas, outros menos, mas acaba 

afetando tudo Suj.1. 
[...] uma dependência instalada causa impacto em todas as esferas da vida 
da pessoa em todos os âmbitos, ele perde todo o significado, e a única 
coisa que motiva é o consumo e a busca pela droga de preferência, para o 
dependente. Suj.2 

Outro fator enfatizado nas falas se refere ao padrão de uso dos sujeitos 

acolhidos. As entrevistas esclarecem que o público atendido na CT Conquista se 

caracteriza por um padrão de uso dependente48, sobretudo por conta destes 

predicados que se constituem público alvo da instituição.  

Então a gente tem que diferenciar quem é usuário, e quem são 
dependentes, meu público na comunidade terapêutica é extremamente 
dependente, ele já sofreu todas as perdas é por isso que ele tá na 
comunidade terapêutica, se ele tivesse alguma outra esperança na rua ele 
estaria fazendo o tratamento que não fosse sob-regime de internação em 
comunidade terapêutica. Suj.2 

                                            
48

 A definição de padrões de uso de substância psicoativa ou psicotrópica tem por base os sistemas 
classificatórios (destacam-se o CID-10 e o DSM IV), os quais mediante protocolos que deliberam 
critérios para classificações nos diferentes padrões de uso (recreativo, ocasional, abusivo/indevido e 
dependente). De modo geral, as considerações diagnósticas são baseadas em fatores como a 
quantidade e frequência de uso em função de um período determinado, assim como o significado da 
ausência da droga para o usuário.  
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4.3.2.3 Relação entre exclusão e a dependência e drogas 
 
 

O preconceito como agente da exclusão 

A existência da relação entre exclusão social e a dependência de drogas é 

expressa nas falas das entrevistas, um dos fatores apontados como agentes de 

exclusão é o pré-conceito. 

[...] isso existe! Porque ninguém quer ter um dependente químico 
trabalhando e um lugar, ninguém! É difícil, ainda existe o preconceito do 

usuário de drogas Suj.1. 

 
 

Autoexclusão. 

As falas das entrevistas nos conduzem ao entendimento, relacionado a uma 

certa autoexclusão que ocorre entre os sujeitos dependentes de álcool e outras 

drogas.  

[...] eles também se excluem, eles também não têm interesse entendeu? [...] 
eles não têm o interesse de procurar nada, e os que procuram acabam 
perdendo por que não conseguem manter [...] não tem foco, o foco é a 

droga e só Suj1.  
[...] quando o usuário tá na “ativa” é como eles falam, em uso, eles acabam 
se excluindo, por que eles deixam de trabalhar, eles deixam de participar 
das atividades familiares, das atividades da comunidade, de todas as 
atividades, eles não têm mais vida civil em situação de dependência 
[...]Suj.2 

 
 

Exclusão como invenção social 

A fala das entrevistadas nos leva a compreender que a exclusão, ou mais 

precisamente a autoexclusão, dá-se devido a uma judiciosa necessidade percebida 

pelo usuário, que não é acolhido na sociedade em que ele convive. 

 
[...] eles mesmos precisam dessa exclusão porque a sociedade ainda não tá 
aberta a essa epidemia que virou o uso de droga Suj. 2 
[...] pra conviver na sociedade por mais que exista usuário de drogas 
quando isso é declarado, entendeu? Então tem esse preconceito sim, existe 
não tem jeito!Suj.1 
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Deste modo, pode-se perceber que a exclusão é anterior ao processo de 

acolhimento e não necessariamente promovida pelo ato de acolher em uma CT, tal 

exclusão ou autoexclusão resulta de questões culturais e estruturais cunhada nos 

seios da própria sociedade.   

 

 

4.3.2.4 A reinserção social no âmbito da CT Conquista 
 

 

O primeiro passo 

Segundo nos esclarece as entrevistadas, o primeiro passo para que o sujeito 

inicie seu processo de reinserção no âmbito de uma comunidade terapêutica é a 

decisão pelo acolhimento. A priori é oferecida uma estrutura que permite suprir as 

necessidades mais rudimentares, que muitos deles estavam privados antes do 

acolhimento.  

Acho que a primeira coisa que a comunidade terapêutica faz é devolver pra 
essa pessoa condições básicas de necessidades humanas: alimentação, 
abrigo, condições de higiene, e depois a gente vai tratando as outras 
necessidades que é resgatar os vínculos familiares, inserir novamente na 
sociedade com dignidade com direitos e que ele possa também exercer os 
seus deveres como cidadão [...], por exemplo, muitos estão em situação de 
rua que, eles não têm mais acesso ao que todo indivíduo tem, eles nem 
sabem mais talvez que e precisam disso, porque eles só estão em função 
da droga, e a partir do momento que ele começa a se cuidar e a perceber-

se como ser humano já é o primeiro passo Suj.2. 

Igualmente foi manifesta através das falas a necessidade de trabalhar 

questões de ordem subjetiva, sobretudo no sentido do resgate da autoconfiança. 

[...] acho que primeiro ele tem que se sentir seguro, muitos não conseguem 
se sentir seguros pra voltar no ambiente de trabalho, pra recomeçar a vida 
[...] pra que essa pessoa se sinta segura tem que ter todo um trabalho 
entendeu? Não adianta a gente só arrumar um emprego e falar vai lá, ele 
pode até ir mais ele não vai permanecer, porque vai gerar uma serie de 
conflitos na cabeça dele, e ele vai acabar abandonando o emprego [...] 

Suj.1. 

 

 

 

A quem compete? 
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As entrevistadas esclarecem que a atribuição de ações relativas à reinserção 

social no âmbito da CT Conquista competem a toda a equipe, e cada membro 

realiza uma função dentro de sua área de conhecimento. 

[...] compete a toda equipe, cada um em sua esfera e competência 
profissional, mas precisa ser feito em equipe [...] toda equipe vai ter que 
fazer um trabalho conjunto pra identificar as necessidades dele, para que 
ele possa alcançar com mais excelência tudo aquilo que ele precisa para 
continuar a vida. Suj.2 
[...] nossa na verdade eu acho que é dá equipe, eu não consigo enxergar 
isso de uma pessoa ou de outra, acho que há uma equipe entendeu? Suj.1 

 

 

4.3.2.5 Articulação da equipe profissional na Comunidade Terapêutica Conquista 
 

 

Ações em conjunto 

A fala das entrevistadas nos leva a compreender que as ações articuladas 

entre os diferentes profissionais no seio da comunidade terapêutica são cogentes. 

Entretanto, foi expressa a necessidade de avançar nesse sentido, reconhecendo 

que ajustes devem ser realizados visando a uma melhor eficácia nas articulações.  

[...] todos os membros da equipe precisam se articular pra poder entender 
qual é a demanda, a demanda é na esfera psicológica? A demanda é na 
esfera social? A demanda é na esfera de saúde? A demanda civil dessa 
pessoa? Criminalística? Todos vão atuar conforme o seu papel e em 

conjunto [...] Suj2. 
[...] nem sempre eu estou junto com todos os profissionais então é lógico 
que existem algumas falhas, a gente tem falhas não é perfeito, mas tem que 
funcionar, entendeu? E um passar pro outro qualquer situação que ocorra 
sabe? Eu acho que é bacana ser passado pra equipe, normalmente isso 
acontece durante as reuniões de equipe, onde tudo é pontuado, cada 
paciente é tratado individualmente, e aí vem tudo à tona Suj.1 

Percebemos através das falas o reconhecimento sobre a importância de 

articulação com os familiares dos residentes. Nesse sentido, nota-se que a 

participação da família no processo de tratamento é estimulada, porquanto se 

entende que os resultados são mais expressivos quando existe tal engajamento.   

[...] tanto por parte da equipe quanto da família a gente tenta trazer a família 
pra trabalhar com a gente, por que isso é muito importante, tem a reunião 
de equipe, nos dias das visitas quando acontece alguma coisa a gente traz 
essa família para conversar, entendeu? Porque é importante que se fale a 
mesma língua pra gente intervir junto com o residente Suj.1 

 



167 
 

Interdisciplinaridade: entre a dúvida e a suposta certeza. 

As falas expressas pelas entrevistadas em relação à categoria 

“Interdisciplinaridade”, nos leva a compreender que ainda paira a dúvida sobre a 

referida categoria, essa é por vezes confundida com outras estratégias que tem por 

objetivo ultrapassar as fronteiras das disciplinas no campo da atuação profissional. 

[...] interdisciplinar! Em que sentido? [...] a gente fala que é multiprofissional 
[...] então eu confundo um pouco com multidisciplinar Suj.1 

  
Ao lado da dúvida foi percebida ainda uma pretensa certeza da existência de 

uma ação interdisciplinar, partindo do pressuposto que o simples fato de uma 

determinada ação ser gestada no seio de uma equipe, na qual seus membros são 

portadores de conhecimentos específicos, e formações diversificadas, por si só já 

confere à referida ação um status de interdisciplinar.  

 
[...] acontece uma ação interdisciplinar, nós somos uma equipe que tem 
psicólogo, enfermeiro, equipe de enfermagem, assistente social, estagiária 
de Serviço Social, os diretores que têm base com formação em 
dependência química. Nós temos alguns colaboradores que ficam do 
tratamento e se identificam com a área e continuam no trabalho, temos o 
médico, então eu acho que é bem completa a ação interdisciplinar da 

comunidade terapêutica Suj2. 

Não obstante, em meio às suspeitas e às supostas certezas, foi esboçado 

uma tentativa de definição desta categoria.  

Interdisciplinar tá! Eu entendo assim: várias pessoas cada um no seu papel 
tendo que agir no mesmo ambiente seria mais ou menos isso? Não é 
parecido com multi? A equipe multiprofissional? Suj.1 
[...] é ver o indivíduo como um todo, é tratá-lo em todas as esferas da vida 
dele, é enxergá-lo como pessoa e que tem todas essas necessidades, a 
interdisciplinaridade profissional da comunidade, é visando o bem estar dele 
em todas as esferas, em todos os ângulos Suj.2 

Atinente à interdisciplinaridade, ressaltamos os prejuízos por não haver uma 

compreensão precisa sobre esta categoria, visto que ao se equivocar na concepção, 

a estratégia de ação é igualmente prejudicada.  

 

4.3.2.6 O serviço social segundo o olhar dos profissionais 

 

 

Comunidades Terapêuticas & Serviço Social: o recíproco desconhecimento 
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Referente à visão dos profissionais sobre o Serviço Social expressa nas falas, 

observamos em primeiro lugar a inexistência de um conhecimento aprofundado 

sobre esta área, ou mais especificamente sobre a atuação de um assistente social 

no âmbito de uma Comunidade Terapêutica.  

[...] então eu acho que assim: tem bastante coisa pra ser feita, eu na 
verdade conhecia pouco [se refere ao serviço social], na verdade não sei, 

nunca tinha parado pra pensar essa é a grande realidade Suj.1.  

 

As falas nos levaram a compreender ainda Referente à visão dos 

profissionais sobre o Serviço Social expressa nas falas, observamos em primeiro 

lugar a inexistência de um conhecimento aprofundado sobre esta área, ou mais 

especificamente sobre a atuação de um assistente social no âmbito de uma 

Comunidade Terapêutica.  

 [...] até porque a gente não tem assistente social que tenha interesse, são 
pouquíssimos os assistentes sociais que entendem o trabalho de uma 
comunidade terapêutica que se interessa por isso entendeu? Então eu acho 
que é bacana você ter escolhido essa área pra dar uma aprofundada Suj.1 

 

Paradoxalmente, podemos compreender através das falas que os serviços 

prestados pela comunidade terapêutica têm como predomínio ações de cunho 

social.  

[...] é interessante saber que a comunidade terapêutica é um serviço social, 
e a saúde que é a minha área só vem para enriquecer esse trabalho, pra 
poder dar maior apoio. Porque a comunidade terapêutica ela é totalmente 
social todos os serviços que ela oferece são da esfera social e não tem 
comunidade terapêutica da saúde Suj.2 

Considera-se a expressão supracitada significativa, uma vez que na última 

tipificação referente à Política Nacional da Assistência Social, as Comunidades 

Terapêuticas foram consideradas não pertencentes à pasta da assistência e sim da 

saúde.  

[...] se eu entendo que eu abrigo o cara! Eu tiro ele da situação de rua! Eu 
ofereço moradia! Eu dou alimento, e resgato vínculos, de quem que 
pertence essa área? A saúde tá lá só pra tratar questões de pequena 
esfera, porque questões extraordinárias de saúde ele não vai poder tratar 
na comunidade terapêutica, por isso que o perfil da Comunidade Conquista 
é atender pessoas independentes que tenham autonomia física e que 
tenham capacidade cognitiva, que não tenham comorbidade instalada Suj.2 

 

 

Da ausência percebida à presença legitimada  
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As entrevistadas esclarecem que na ausência do assistente social na 

instituição, outros membros da equipe procuravam suprir tal carência, todavia com 

ações pontuais que não eram suficientes para responder à demanda que se fazia 

presente.  

A gente fazia um pouquinho né, e acabava dando um jeitinho em questão 
de documentação, enfim de trabalho [...]  Suj.1 

Lá nós tínhamos a visão psicológica, e a visão da área da saúde, a visão 
social era a demanda que vinha, [...] Suj.2 

Após a implementação do projeto Recomeçar (pesquisa-ação), podemos 

perceber por intermédio das falas expressas a importância atribuída à agregação do 

Serviço Social no âmbito da CT Conquista. 

[...] mas acho que é muito importante, tem se tornado cada vez mais 
importante dentro de comunidade terapêutica, e acho que dá uma qualidade 
legal, melhora o trabalho entendeu? Vem pra agregar Suj.1 

 
[...] acho que o trabalho do Serviço Social na Comunidade só enriquece o 
trabalho da Comunidade, porque ele consegue atingir questões que sem o 
Serviço Social ficariam nulas, ficariam esquecidas, com o Serviço Social a 
gente tem outra visão Suj.2 

 

 

4.4 Análise das Visitas Domiciliares Aplicadas à Pesquisa 

 

 

Quadro 8 – Caracterização das famílias sujeitos da pesquisa 

Famílias em relação aos 
participantes dos GD’s* 

Composição Local de Residência Participantes da V.D** 

P2.1 04 pessoas São Paulo-SP Mãe 

P4.1 05 pessoas Cotia-SP Pais, Companheira, Filhos. 

P1.2 02 pessoas S.B. do campo Esposa, Casal de amigos. 

P3.2 04 pessoas Barueri-SP Esposa 

Fonte: Elaborado própria, 2015.  * Grupos de Discussão- ** Visitas Domiciliares. 
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4.4.1 Considerações acerca das visitas domiciliares aplicadas à pesquisa 

 

 

A priori, destacaremos que a realização das visitas domiciliares no local de 

residência dos usuários e seus respectivos familiares nos permitiu observar diversos 

aspectos, os quais discorreremos através das categorias a seguir.  

Condições habitacionais: De modo geral, notamos que as condições de 

moradia onde foram realizadas as VD’s apresentaram uma estrutura satisfatória. 

Nesse sentido destacamos que não foi encontrado em nenhum dos casos, 

condições de risco estrutural, ou insalubridade nos domicílios. Referente ao entorno, 

observamos a existência de infraestrutura que conta com saneamento básico, rua 

asfaltada, presença de comércio e serviços públicos (creche, escolas, UBS). 

No entanto, exceto em um dos casos, as demais residências são localizadas 

em bairros da periferia das respectivas cidades, e como consequência apresentam 

os problemas tradicionais encontrados nas regiões periféricas de acordo com relato 

dos sujeitos (violência, transporte público insuficiente, cenários de utilização de 

drogas, poucos recursos de lazer e cultura). 

Impacto do uso abusivo de drogas nas famílias: Corroborando com aquilo que 

foi observado nos depoimentos colhidos através dos outros instrumentos de 

pesquisa utilizados no presente trabalho, diversos impactos  foram sentidos pelos 

familiares e pessoas próximas dos usuários dependentes de drogas. Foram citados, 

sentimentos tais como: medo, insegurança, impotência frente à problemática, ira, 

decepções, maltrato, frustrações, etc. 

Os relatos enfatizaram ainda, os impactos sentidos em nível individual 

atinente a cada componente da família, relativo às áreas: relacionais, profissionais, 

de saúde física e psíquica, resultante da dinâmica de uso de drogas do membro 

dependente.  

Relações familiares: concernente às relações familiares, essas se apresentam 

de forma variada de acordo com cada família ou membro específico. Houve relatos 

em que se destacou que os problemas relacionais antecediam o uso de droga do 

membro dependente, outros expunham que antes do estabelecimento da 

dependência as relações eram harmoniosas, todavia, em ambos os casos, uma vez 
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estabelecida a dinâmica do uso compulsivo, as relações sofreram influências no 

sentido de rompimentos, conflitos (por vezes chegando às vias de fato), 

agressividade, distanciamento, perca da confiança (furtos e subtrações de espécie 

e/ou objetos no domicílio, etc). Não obstante, já no período de tratamento, tais 

relações passaram por mudanças positivas de modo geral. 

Participação dos familiares no processo de tratamento: Foi observado, 

através dos relatos que, sem exceção, havia pelo menos um membro da família 

envolvido no processo de tratamento.  No entanto, em alguns casos, tal participação 

e apoio familiar não se deram de forma tranquila e nem de forma unânime em 

relação a todos os membros das respectivas famílias. A desconfiança, devido às 

“decepções sofridas”, as marcas deixadas pelo período de adição ativa foram 

lembradas, assim como a falta de compreensão em relação à problemática da 

dependência de drogas, que em muitos casos eram avaliadas pelo viés moralizador 

por parte dos familiares. Foram ressaltados ainda discordância e conflitos entre os 

familiares motivados pela não aceitação de alguns componentes do núcleo familiar, 

que consideravam a postura de alguns membros coniventes em relação ao indivíduo 

dependente.  

Aqueles que optaram por acompanhar o processo de tratamento 

consideraram tal participação importante, enfatizando que através dos encontros nos 

grupos de apoio familiar puderam obter conhecimento e ferramentas para “lidar” com 

a situação vivenciada. Alguns ressaltaram que através desta participação puderam 

se sensibilizar no sentido de compreenderem que, por vezes, a atitude de conduzir o 

usuário a diversas internações tinha como objetivo se “livrarem do problema”, e que 

o sucesso do tratamento poderia ser influenciado também pelo engajamento dos 

familiares. 

O olhar dos familiares em relação ao serviço social desenvolvido na CT. 

Conquista: Ao se referenciarem ao Serviço Social desempenhado na comunidade 

Conquista, os familiares sujeitos da presente pesquisa destacaram, sobretudo, a 

visita domiciliar, que de acordo com os depoimentos foi apresentada através de uma 

conotação positiva. Por essa via enfatizaram o sentimento de acolhimento, de 

suporte e apoio, lembrou-se da importância de poderem se expressar fora do 

ambiente institucional.  
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Aqueles que não receberam a visita no decorrer do processo de acolhimento 

do seu familiar destacaram o suporte dado ao indivíduo, através de ações como o 

encaminhamento para aquisição de documentos pessoais, demandas jurídicas e 

atendimento familiar no próprio ambiente institucional. 

Em um dos casos percebeu-se uma crítica em relação ao não recebimento da 

visita anterior, advertindo que deveria haver mais proximidade entre o serviço social 

e a família do usuário.    

 

 

4.5 Contribuições Obtidas Através dos Estudos Realizados na França 
 

 

O presente relato começará por alguns apontamentos concernentes ao 

panorama de utilização abusiva de drogas na França com vistas à contextualização 

da realidade francesa sobre essa matéria, em seguida iremos apresentar o estudo 

sobre o “Plan gouvernemental de lutte contre La drogue et les conduites addictives” 

(Plano de luta contra as drogas e condutas adictivas) no intuito de verificar as 

políticas e gestões nele existentes, e a ação pública francesa no âmbito das drogas.  

Por fim, iremos discorrer de forma mais específica sobre o campo de 

pesquisa na França, ressaltando as contribuições para este estudo. 

 

 

4.5.1 Panorama da utilização abusiva e dependência de drogas na França 

 

 

Na atual conjuntura e principalmente nos países industrializados, podemos 

observar que o debate sobre o uso abusivo de drogas é bastante presente sendo 

compartilhado por amplas faixas da sociedade e não é diferente na sociedade 

francesa. 

A fim de responder a demanda crescente de dados numéricos para nutrir o 

debate público e político, foi criado em 1993, pelo governo francês,  l’Observatoire 

Français de Drogues et Toxicomanies -l’OFDT (observatório francês de drogas e 

toxicomania). Seu objetivo é fornecer informações ao poder público e aos 
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profissionais que atuam no campo e grande público sobre o fenômeno das drogas e 

das adicções.  

Segundo o OFDT, a França não dispõe de uma estimação precisa em relação 

ao uso abusivo de drogas. Todavia, uma avaliação de 2011 relativa à utilização 

problemática49 aponta para uma população entre 275 000 a 360 000 pessoas que 

fazem o uso considerado problemático, sendo uma prevalência de 07 á 09 por 1000 

habitantes, número que é superior à média da União Europeia. O OFDT declara que 

as características do uso de alto risco, assim como o nível de consumo, são 

conhecidas principalmente graças aos estudos realizados com usuários que 

frequentam as estruturas de redução de riscos. 

Essa população de usuários de alto risco é composta majoritariamente por 

homens (80%) com mais de 35 anos (54%) que apresentam uma situação de 

vulnerabilidade e risco social e que consomem, em primeiro lugar,  álcool e 

maconha. 

Concernente às consequências sanitárias e sociais, os dados existentes 

relativos à realidade francesa, estão disponíveis por tipo de substâncias. Segundo a 

quinta edição do relatório drogas Chiffres Clés (números chaves), lançado pelo 

OFDT, o número de mortes anuais causados pelo uso de álcool foi de 49000 (2009), 

e 73000 (2004,2006) causados pelo tabaco. 

Referente ao uso de drogas ilícitas, de acordo com mesmo relatório, o 

número de mortes não pode ser estimado com precisão, os principais dados são 

relativos às overdoses. Outras mortes ligadas à consumação propriamente dita 

foram contabilizadas em cerca de 300 mortes devido à contaminação do vírus HIV 

no ano 2000 (OFDT, 2002).  

As consequências sanitárias mais expressivas são encontradas entre os 

homens que consomem álcool e tabaco. Contudo, um estudo realizado pelo OFDT 

em 2002, mostra um aumento de uso do tabaco entre as mulheres, nesse sentido a 

diferença entre homens e mulheres começa a diminuir.  

                                            
49

 Segundo o OFDT, são consideradas como utilização problemática de drogas, aquelas feitas por 
injeção, ou o uso regular/durável de heroína, cocaína ou anfetamina. 
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Dentro deste contexto, o governo francês criou o Plan gouvernemental de 

lutte contre la drogue et les conduites addictives (Plano de luta contra a droga e 

condutas adictivas).  

 

 

4.5.2 Plan gouvernemental de lutte contre la drogue et les conduites addictives 
2013-2017 

 

 

Lançado em 2012, le plan gouvernemental de lutte contre la drogue et les 

conduites addictives (plano de luta contra droga e condutas adictivas) a principio 

estava sob a coordenação da Mission interministérielle de Lutte contre la Drogue et 

Toxicomanie-MILDT (Missão Interministerial de Luta contra a Droga e Toxicomania). 

Criado através do decreto de 8 de janeiro de 1982, o  MILDT nasce do 

reconhecimento que a política de luta contra as drogas e toxicomania possui 

natureza interministerial. 

Contudo, em aplicação ao decreto n° 2014-322 de 11 de março de 2014, a 

Mission interministérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie  transforma-se 

na Mission Interministérielle de Lutte contre les Drogues et les Conduites Addictives- 

MILDECA (Missão Interministerial de Luta contra a Droga e as Condutas Adictivas). 

A substituição do termo Toxicomania por condutas adictivas evoca a 

intencionalidade de englobar na competência da missão interministerial, além do 

conjunto de substâncias psicoativas, as adicções sem uso de produtos psicotrópicos 

(jogos patológicos, distúrbios alimentares, compulsão aos meios de comunicação, 

sexo, trabalho, esporte, entre outros). De acordo com a MILDECA, essa evolução 

permite colocar a política pública em coerência com o estado do conhecimento 

científico nessa matéria.   

A missão interministerial tem como atribuição animar e coordenar as ações do 

governo em matéria de luta contra as drogas e condutas aditivas, assim como 

elaborar as estratégias governamentais nos domínios abaixo: 

- Pesquisa e observação  

- Prevenção 
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- Prise en charge 50 e redução de riscos. 

- Aplicação da lei 

- Luta contra o tráfico 

- Cooperação europeia e internacional. 

A equipe permanente da MILDECA é composta de agentes de missão de 

todos os horizontes, são eles: médicos, farmacêuticos de saúde pública, 

magistrados, comissários de polícia, oficiais da Gendarmerie51, inspetor principal das 

alfândegas, diretores acadêmicos, diretor do trabalho, engenheiro de pesquisa, 

conselheiro diplomático, agente de comunicação. 

Tendo em vista assegurar o acompanhamento dos planos e estratégias de 

ações propostas o presidente do MILDECA dispõe de um comitê permanente que 

reúne os representantes do conjunto dos seguintes ministérios. 

- Ministère de l’Intérieur (Ministério do Interior) 

- Ministère de la Défense (Ministério da Defesa) 

- Ministère des Finances et des Comptes publics (Ministério das 

Finanças e Contas públicas) 

- Ministère de l'Economie, du Redressement productif et du 

Numérique – DGCIS (Ministério da Economia, da Retomada 

produtiva e Numérica)  

- Ministère de la Justice (Ministério da Justiça) 

- Ministère des Affaires étrangères (Ministério dos Afazeres 

estrangeiros) 

- Ministère des Affaires sociales et de la Santé (Ministérios dos 

Afazeres sociais e da Saúde) 

- Ministère de l’Éducation nationale, de l’Enseignement supérieur 

et de la Recherche (Ministério  da Educação nacional, do Ensino 

superior e da Pesquisa). 

- Ministère des Droits des femmes, de la Ville, de la Jeunesse et 

des Sports (Ministério dos Direitos das Mulheres, da Cidade, da 

Juventude e dos Esportes. 

                                            
50

 Termo francês cuja tradução literal significa “Levar a carga”, no entanto designa o atendimento ou 
acompanhamento social e médico-social. 
51

 Departamento de Polícia Francesa. 
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- Ministère de l’Agriculture, de l’Agroalimentaire et de la Forêt 

(Ministério da Agricultura, Agroalimentar e da Floresta) 

Em acordo com os ministérios e os parceiros do setor, a missão 

interministerial define as orientações estratégicas comuns ao conjunto dos serviços 

do Estado dentro de um quadro de planos governamentais, definindo seus eixos e 

suas prioridades.  

Conforme definição do MILDECA le plan gouvernemental de lutte contre la 

drogue et les conduites addictives (2013-2017),  repousa sobre três prioridades:     . 

- Fundar a ação pública sobre a observação, a pesquisa e a 

avaliação.  

- Levar em consideração as populações mais expostas para 

reduzir os riscos e as consequências sanitárias e sociais.  

- Reforçar a segurança, a tranquilidade e a saúde pública lutando 

contra o tráfico e contra todas as formas de delinquência ligadas 

à consumação de substâncias psicoativas.   

Conforme o relatório nacional de 2014, divulgado pelo OEDT (observatório 

europeu de drogas e toxicomanias) e OFDT, o presente plano propõe uma visão 

mais ampla do que os seus precedentes, com a ambição de ofertar condições 

necessárias à consolidação das experiências e a coesão das respostas. 

O referido plano explicita de forma clara quais são os públicos prioritários 

dessa ação pública: os jovens, as mulheres e as populações consideradas 

precárias. 

Ainda de acordo com o relatório de 2014 a MILDECA publicou em janeiro de 

2014 seu primeiro plano de ação 2013-2015 dentro do quadro estratégico para cinco 

anos (MILDECA, 2014). Nesse sentido, o olhar está voltado para os cinco pilares da 

proposta de ação, a saber: prevenção e comunicação, luta contra o tráfico, aplicação 

da lei, pesquisa e coordenação da ação pública. 

Concernente à avaliação o novo plano reconhece a necessidade de dispor de 

dados científicos válidos, úteis à elaboração de políticas públicas mais eficazes e 

mais legitimas (MILDECA 2012). Nessa perspectiva, o plano prevê uma avaliação 

processual (mi-parcours). 
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O relatório nacional confirma que essa demanda será conduzida por 

pesquisadores independentes, e deve permitir considerações do seu conteúdo 

dentro do quadro de elaboração do secundo plano de ações e de estratégia 

governamental. Para tal, em 2014, a MILDECA fez um chamado à candidatura de 

equipe de pesquisa acadêmica, especialistas dentro das ciências políticas. 

 

 

4.5.2.1 Considerações avaliativas sobre o plano de luta contra drogas e condutas 
adictivas 

 

 

De forma assumida e explícita pelos eixos, percebemos a coabitação de uma 

abordagem de redução de risco com a penalização da consumação presente no 

atual plano. 

Tal concepção pode ser observada no próprio título “plano de luta contra 

drogas e condutas adictivas”, pois a própria nomenclatura expressa de forma 

singular sua identidade. 

Nesse sentido fazemos referência a duas expressões: “Luta contra as drogas” 

e “condutas aditivas” as quais entendemos serem chaves para essa compreensão. 

De um lado a palavra luta remete a guerra, nesse caso, contra as drogas. Tal 

expressão se alinha a uma abordagem de cunho proibicionista, enfatizando o Estado 

Penal, reconhecendo o uso problemático, sobretudo das drogas ilícitas como algo 

que deve ser penalizado. 

Em oposição a isso, a opção de substituir o termo “toxicomania” pela 

expressão “condutas aditivas”, sinaliza a intencionalidade (pelo menos declarada) de 

ampliar o debate. 

Tal concepção assume uma postura que prioriza também a prevenção, 

atenção e reinserção social, demonstrando preocupação com o estudo globalizado 

das condutas adictivas, as quais podem estar relacionadas ou não com a utilização 

de alguma substância tóxica.   

Segundo Bergeron (2012), o desenvolvimento dessa abordagem foi possível 

graças ao nascimento da adictologia, ramo que se ocupa dos estudos da adicção.  
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Outro aspecto relevante é o fato de existir uma coordenação interministerial 

do plano (MILDECA), isso demonstra uma visão ampla que reconhece o problema 

das drogas como um fenômeno complexo dentro de um conjunto de determinantes 

transversais de natureza multifacetada.  

Nesse horizonte abre-se a possibilidade de entendimento a respeito da 

heterogeneidade e diversidade dos múltiplos fatores (contexto, cultural, histórico, 

econômico, social, etc.) associados ao surgimento e à solução dessa problemática. 

Em relação às propostas de ação, foi observado um direcionamento voltado 

para grupos prioritários (jovens mulheres e população precária). Tal escolha pode 

ser interpretada através do princípio da equidade.  

Ou ainda podem ser considerados elementos relacionados a outros 

problemas de ordem social, a exemplo da preocupação com o desequilíbrio  

demográfico,  que pode levar a  focalização das ações públicas em uma parcela da 

população (nesse caso mulheres e jovens) que por sua vez gera um impacto maior 

na sociedade em termos de produção (de riqueza, material) e reprodução 

(natalidade). 

Apesar de reconhecermos a importância de identificar as necessidades 

específicas de cada grupo, em contrapartida se tal ação não for bem gestada, corre 

se o risco de gerar desigualdade no acesso ao cuidado. 

Ao priorizar uma população identificada como precária, sinaliza por um lado o 

reconhecimento dos aspectos sociais que influenciam no uso considerado de risco, 

todavia pode manifestar, além disso, a intencionalidade do poder público de exercer 

o controle sobre um determinado grupo considerado problemático. 

Nesse sentido, percebe-se a transição entre a representação do usuário 

“delinquente” sujeito a punição para o “doente” passivo de tratamento. 

Fazendo menção de Parson, Bergeron (2012, p.123) indaga “que há muito 

tempo que um doente é mais inofensivo que um desviado e se é politicamente 

racional medicar um desvio?” Ainda, de acordo com o autor. 

A medicalização de problemas que não são do âmbito da medicina ou de 
aspectos da vida privada e social é um fenômeno estudado por inúmeros 
sociólogos construtivistas (BERGERON, 2012, p.123). 

E que mostram, 
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[...] como certos desvios (a loucura, o alcoolismo, a hiperatividade, a 
violência doméstica e certamente o consumo de opiáceos) se 
transformaram em doenças para finalmente passar a jurisdição da medicina. 
(BERGERON. 2012, p.123) 

Em relação às ações avaliativas que constam no plano percebemos  o 

predomínio de uma concepção que considera o especialista como melhor 

conselheiro do decidor. Isso demonstra uma preocupação com a legitimidade 

científica e com a produção de informações e conhecimento que pode resultar em 

uma ação coerente e mais eficaz. 

Por outro lado fazemos menção da necessidade não apenas da realização da 

pesquisa e avaliação, mas da gestão de ambas. Nesse domínio é necessário 

clarificar os interesses subjacentes e a promoção de uma avaliação independente. 

Podemos indagar, por exemplo, quem são os financiadores das pesquisas?  

O orçamento é público ou privado? E os especialistas estão sujeitos à influência dos 

lobistas, têm ligação com algum grupo de interesse específico? 

No que se refere aos limites observados no plano, ressaltamos a ausência de 

mecanismos de participação popular. Sobre esses aspectos indagamos, se o 

esquema proposto permite a participação daqueles que são os mais impactados “os 

usuários”. 

Se por um lado o compromisso com a comunicação e disponibilização de 

informações para o grande público se traduz em uma ação de cunho democrático, 

por outro não conseguimos identificar no referido plano, dispositivos que viabilizam a 

participação popular nos processos decisórios.   

Partimos do entendimento que ao lado da avaliação realizada pelos 

especialistas, a participação social ampliada na focalização e politização de 

temáticas de interesse coletivo é importantíssima, pois se trata de uma estratégia 

que viabiliza a democratização das ações políticas e públicas. Por essa via, 

entendemos que tal avaliação pode assumir um conceito de utilidade social. 

 Entre os dispositivos e ações previstas pelo plano governamental de luta 

contra as drogas e condutas adictivas (2012-2017), enfatizaremos a seguir os 

Centres de soins, d’accompagnement et de Prévention en Addictologie- C.S.A.P.A 

(centro de cuidados, acompanhamento e prevenção em adictologia), onde se 

desenvolveu nossa pesquisa de campo em território francês. 
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4.5.3 Descrição da instituição onde foi realizado o estágio na França 

O estágio observacional e pesquisa de campo em território Francês foram 

realizados em uma instituição que presta atendimento a pessoas em situação de 

adição chamada Point virgule (Ponto e Vírgula). 

A referida instituição está situada na cidade de Grenoble, capital do 

departamento de Isére, no distrito de Rhône-Alpes, região oeste da França. 

Figura 8 – Mapas França e região Rhônes-Alpes 

  

 

               

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: .Cartes France (2014)                             Fonte: Rhône-Alpes tourisme (2014) 

 

Em 2012, Grenoble contava com 159,410 habitantes em uma superfície de 

18.61 km², o que representa uma densidade demográfica de 8,566 habitantes/km² 

(CCAS, 2014).   

As comunas e cidades mais próximas de Grenoble são: Fontaine a 2.23km, 

Tronche a 2.76km, Seyssinet-Pariset a 3.63 km, Saint-Martin-d’Hères a 4.21 km, 

Seyssins a 4.28 km, Poisat a 4.44km Eybens a 4.61km, Echiroles a 5.10 km, Corec a 

5.22 km e Gières a 5.39 km. Todas as comunas citadas compõem aquilo que é 

conhecido como aglomeração grenobloise, ou seja, a região metropolitana de 

Grenoble. 

Em relação ao perfil das famílias que habitam na cidade segundo 

levantamento realizado em 2013 pelo Centre Communal D’Action Sociale (CCSA), a 

C.S.A.P.A – 
Point Virgule 
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maioria dos lares são compostos por apenas um morador (49%). Referente ao perfil 

educacional 75% da população entre 18-24 anos é escolarizada. 

Concernente os dados relativos à distribuição de renda entre a população, de 

acordo com o mesmo levantamento, os 10% mais ricos ganham 7,2 vezes mais que 

os 10% mais pobres. Aponta-se ainda que a taxa de desemprego na região entre 

pessoas de 14-64 anos é de 14%, sendo que 10% da população é coberta pelo 

RSA52 (Revenu de Solitarité Activa). 

No que se refere às condições habitacionais, 37% da população declara ser 

proprietária de sua habitação, sendo que 46% da população recebem auxílio 

governamental para pagamento de aluguel, e outros 16% residem em uma 

habitação classificada como social. 

Portanto, dentro de um contexto social com significativas distinções em 

relação à realidade brasileira, mas que todavia convive com problemas sociais, 

foram criados dispositivos para enfrentamento de certas problemáticas, entre elas a 

questão do uso abusivo de drogas. 

Nessa conjuntura foi criado o Point Virgule, que se trata de um centre de 

soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie – C.S.A.P.A (centro de 

cuidados, de acompanhamento e de prevenção em adictologia), tal dispositivo foi 

instituído pelo decreto de 19 de julho 2009.  Todavia, o serviço funciona desde 

novembro de 1996 (anteriormente com outra classificação- Centre Spécialisé de 

Soins aux Toxicomanes).  

Possui convênio com a prefeitura do departamento de Isére.  Conta com a 

aprovação da agência regional de saúde e com o financiamento da Assurance 

Maladie (seguro doença). 

                                            
52

  Criado em 31 de dezembro de 2012, O RSA é um programa de transferência de renda que destina 
recursos financeiros a lares de baixa renda. De modo geral a idade mínima para recebimento do 
benefício é 25 anos, contudo pode ser acessado por jovens com menos de 25 anos, se forem pais e 
comprovarem certa duração de atividade profissional (“RSA Jovem”). O rendimento 
garantido pelo RSA é calculado adicionando um montante fixo e uma fração (62%) de atividade do 
lar. Assim o valor do benefício depende da composição do lar, em média o valor recebido por um lar 
composto por apenas uma pessoa é de 474,93 euros, e 712 euros para um casal sem crianças, 
dados relativos ao ano de 2012. Fonte: Dares Analyses: publication de la direction de l'animation de la 
recherche, des études et des statistiques. Setembro 2014-Nº 069. 
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A equipe é composta por: um diretor, uma coordenadora, três educadores(as) 

sociais, um psicólogo, um médico psiquiatra, um contábil, uma recepcionista e um 

agente operacional. 

Em conformidade com a lei criada em 31 de dezembro de 1970, as pessoas 

atendidas no Point virgule têm garantido o anonimato e a gratuidade em relação aos 

seus cuidados, sendo acolhidas sem condição prévia e sem nenhum tipo de 

julgamento discriminatório. 

 De acordo com a declaração de missão da instituição, o serviço tem por 

finalidade executar ações de acolhimento, suporte, cuidado, de inserção e 

orientação junto às pessoas toxicodependentes, jovens consumidores de substância 

psicoativas, assim como seus familiares ou pessoas com quem possui vínculos. 

As ações desenvolvidas pela instituição são articuladas na perspectiva de 

uma abordagem global, considerando as dimensões sanitárias, educativas, 

psicológicas, judiciais e sociais. A demanda de acompanhamento das pessoas é 

efetuada em parceria e em rede com centros hospitalares, médicos generalistas, 

trabalhadores sociais, centros de abrigamento, centros médicos, psicológicos e 

serviços especializados, tais como de inserção social e profissional.  

Referente aos objetivos declarados pela instituição, destacamos aqueles 

concernentes às pessoas em situação de adicção53 e seus respectivos familiares ou 

pessoas com quem mantém vínculos. 

 Concernente às pessoas em situação de adicção 

- Acompanhamento dos indivíduos dentro de uma demanda de 

cuidado e de bem-estar. 

- Auxiliá-los no sentido do distanciamento de um determinado 

meio e modo de vida que se relaciona à consumação abusiva de 

produtos psicotrópicos. 

- Auxiliá-los na criação ou recriação de vínculos sociais e inscritos 

dentro de um funcionamento social adaptado. 

 Concernente aos familiares ou pessoas com quem mantém 

vínculos 

                                            
53

 Nesta seção utilizamos as expressões adicção ou pessoas em situação de adicção, pois é a 
terminologia coerente com os marcos regulatórios em território francês.   
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- Proposição de um espaço de aconselhamento, trocas e 

informações sobre a utilização de drogas. 

- Permitir aos pais ou pessoas próximas exprimirem suas 

dificuldades, suas inquietudes e aflições. 

- Favorecer um distanciamento, uma elaboração para permitir um 

reposicionamento face às problemáticas relacionadas à adicção. 

Referente às ações previstas pela instituição, destacamos as três 

consideradas principais em relação ao presente estudo.  

- Serviço de acolhimento e de acompanhamento direcionado a 

pessoas que de alguma maneira estão envolvidas com a 

problemática da adicção.  

- Ações de prevenção junto a jovens e adultos. 

- Estadia terapêutica em família de acolhimento ou em 

apartamentos de coordenação terapêutica. 

Enfatizaremos a última modalidade citada, pois foi onde se desenvolveu de 

forma mais especifica nosso estágio. 

 

 

4.5.3.1 Estádia em família de acolhimento 

 

 

São direcionadas a pessoas em processo de desintoxicação, ou em 

tratamento de substituição (metadona), desejosas de um distanciamento, vis a vis do 

meio onde se dá a consumação de drogas, a fim de retomar dimensões relacionais, 

se sentir útil e recuperar sua autoconfiança. 

As famílias de acolhimento vinculadas a Point-virgule, de modo geral, habitam 

no meio rural ou na cidade, tendo em comum a realização de uma atividade 

profissional em seu domicílio (agricultura, centro de equitação, artesanato, etc.), 

podendo se tratar igualmente de pessoas aposentadas. 

Um profissional do Point virgule realiza uma visita semanal a família. O 

mesmo acompanha a pessoa acolhida de acordo com suas demandas de cuidado e 

dentro de um projeto de reinserção. Um protocolo fixa o enquadramento e objetivos 

da estádia. 
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A modalidade de famílias de acolhimento não tem como objetivo suprir 

apenas uma necessidade habitacional ou de abrigamento dos usuários, mas é 

inscrita dentro de um programa terapêutico, no qual uma das finalidades é o resgate 

das dimensões e aspectos da convivência familiar, por vezes prejudicada no 

processo do uso abusivo de drogas. Nesse sentido, a família de acolhimento é 

incumbida de integrar (de acordo com as possibilidades e desejo do usuário), em 

suas atividades cotidianas e sociais a pessoa acolhida.     

A duração das estadias é prevista inicialmente para um período entre três a 

seis meses. Contudo, as estádias mais curtas podem ser reconsideradas. A pessoa 

acolhida participa da sua estadia com 20% da sua renda.     

 

 

4.5.3.2 Acompanhamento em Apartamento de Coordenação Terapêutica - ACT  

 

 

Essa modalidade é direcionada a pessoas que estão em processo de 

desintoxicação ou tratamento de substituição, engajadas há algum tempo no 

processo de cuidado, desejosas de se inscreverem dentro de um quadro de projeto 

de reinserção. 

Tal modalidade também é ofertada para pessoas que convivem com HIV 

AIDS, podendo solicitar o serviço a fim de viabilizar seu tratamento. 

No apartamento de coordenação terapêutica espera-se que o acolhido possa. 

- Assumir a gestão da sua vida cotidiana. 

-  Obter uma coerência em relação a sua situação financeira e 

administrativa. 

- Sensibilizar-se em relação a sua saúde e higiene de vida. 

- Se inscrever dentro de uma lógica de atividades visando a sua 

reinserção profissional em meio as suas possibilidades. 

- Preparar uma saída adaptada em matéria de moradia. 

Um protocolo define o enquadramento e os objetivos da estadia para seis 

meses, podendo ser renovada uma vez.  
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As pessoas são acolhidas em apartamentos que possuem em média de 27 a 

32m², incluindo geralmente um quarto e cozinha (mesmo ambiente) e um banheiro, 

todos mobiliados e com boas condições em termos de infraestrutura. Tais 

apartamentos estão localizados na aglomeração da cidade de Grenoble, sendo que 

a maioria deles situam-se próximo à sede do Point virgule, o que facilita o acesso 

dos profissionais aos referidos apartamentos e dos usuários ao serviço. Os 

apartamentos em questão estão situados em condomínios residenciais, onde os 

acolhidos convivem com seus vizinhos, numa dinâmica de vida cotidiana normal, 

sendo resguardado o anonimato dos usuários em relação à situação de conduta 

aditiva. A instituição optou por não acolher mais de um usuário por condomínio.  

Em ocasião da estadia no ACT, os usuários acolhidos são acompanhados 

pelos profissionais do serviço em função das suas necessidades. É realizado no 

mínimo uma visita semanal ao apartamento. São organizadas pelos profissionais 

atividades coletivas como: caminhadas, refeições, atividades de expressão 

artísticas, saídas culturais, entre outras. 

A pessoa destina 20% da sua renda para custear o alojamento e mais um 

calção de 150 euros. 

A admissão em uma dessas modalidades ocorre dentro de um processo onde 

o postulante envia uma carta ao serviço precisando qual o tipo de acolhimento 

(família de acolhimento ou apartamento de coordenação terapêutica) ele deseja se 

beneficiar, explicando seu percurso e projeto de vida. O profissional que acompanha 

o postulante anexa um relatório (geralmente um trabalhador social ou profissional da 

área da saúde). Se a candidatura é admissível, ocorrem entrevistas com vários 

profissionais do serviço segundo programação.  

A instituição ressalta que não constitui lista de espera, fazendo o possível 

para que o prazo de resposta seja curto. 

Dentro desse contexto foi realizado um estágio observacional, no qual tive a 

oportunidade de realizar uma pesquisa. No caso da pesquisa realizada no território 

Francês, a técnica adotada foi a observação participante.  

4.5.4 Estágio observacional & observação participante 
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No contexto de nossa observação participante, realizado no Point Virgule, 

mais precisamente no Pôle-hebergement54, encontramos através de entrevistas 

individuais os diferentes profissionais da instituição: educadores sociais, psicólogos, 

médico psiquiatra, a fim de obter informações sobre suas atribuições e maneira de 

abordar o trabalho em equipe.  

Participamos de reuniões de equipe semanais e reuniões de serviço. Tal 

participação nos permitiu observar os diferentes modos de intervenção institucional e 

suas articulações, tais como: 

- acompanhamento ambulatorial, através de demandas 

voluntárias ou compulsórias de pessoas em situação de 

adicção. 

- acompanhamento ambulatorial de pessoas vinculadas ao 

dependente de drogas. 

- acompanhamento medical. 

- acompanhamento psicológico. 

- acompanhamento individual em apartamento de coordenação 

terapêutica. 

- acompanhamento individual em família de acolhimento. 

- dimensão coletiva do Pôle hebergement terapêutico. 

De modo geral, as reuniões ocorriam com a presença do diretor e equipe 

técnica (educadores sociais, psicólogos, psiquiatra, coordenadora do pôle-

hebergement, agente operacional).  

A dinâmica das reuniões semanais se desenrolava em duas partes, no 

primeiro momento eram apresentadas questões administrativas, na segunda parte 

ocorriam discussões de caso, onde os educadores sociais descreviam os 

atendimentos por eles realizados, recebendo a contribuição de todos os presentes 

que interviam de acordo com suas atribuições e áreas de competência.  

                                            
54

 Nome dado ao setor do Point virgule que disponibiliza acolhimento (em apartamentos de 
coordenação terapêutica ou famílias de acolhimento) para pessoas desejosas de consolidar sua 
recuperação e reinserção social. De modo geral, os postulantes deste serviço são pessoas que já 
estão engajadas no processo de cuidado, seja em um serviço de atendimento ambulatorial, ou 
oriundas de instituições que trabalham em regime de internação (Comunidades terapêuticas ou Post-
cure). Assim sendo, podemos indicar que trata-se de um serviço de transição entre o tratamento 
propriamente dito e a reinserção social do usuário.  
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Além das reuniões semanais, uma vez por mês ocorriam os encontros de 

supervisão de equipe. Tais encontros obedeciam a uma lógica diferente em relação 

às reuniões semanais. Através da mediação de um profissional externo (psicóloga 

consultora), eram discutidas situações ao invés de casos55, com o objetivo de 

analisar e sistematizar ações de acordo com as problemáticas que emergiam no 

cotidiano da prática profissional.    

Do mesmo modo, realizamos encontros individuais com pessoas acolhidas 

em apartamentos de coordenação terapêutica e famílias de acolhimento em seu 

próprio domicílio, nas dependências da instituição, assim como em cafés da região 

central de Grenoble.  

Nessas ocasiões cada pessoa relatou seu percurso profissional e 

institucional, de maneira bastante receptiva, e interessada também na realidade 

brasileira. Assim, desenvolvemos trocas em um ambiente bastante aprazível, no 

qual observamos a perspectiva dos usuários em relação a assuntos como: o 

significado do uso de drogas, a política de atenção às drogas na França e 

dispositivos existentes, diferenças culturais entre Brasil e França, crise econômica 

na Europa, desemprego, inclusão e exclusão social no âmbito do uso abusivo de 

drogas, valor atribuído à presença ou ausência da família no processo de 

tratamento, etc.     

Acompanhamos atendimentos individuais, nessas ocasiões observamos as 

interlocuções entre profissional e usuário, as demandas apresentas, as 

possibilidades de respostas dentro da política e dispositivos franceses.  

Participamos ainda de outras ações como: visitas domiciliares, ações 

coletivas realizadas pela educadora social e coordenadora do serviço de pôle 

hebergement terapêutico, dentre outras.  

Concernente à rede socioassistencial foram realizadas visitas aos parceiros 

do Point Virgule dentro do domínio das condutas aditivas e médico-social, além das 

famílias de acolhimento e instituições que trabalham no campo da inserção 

                                            
55

 De acordo com Saul Karsz (2011), as discussões de situação se diferem das discussões de casos, 
pois no centro da discussão não são tratados casos (pessoas, usuários) específicos, mas situações 
recorrentes, que em um determinado nível podem ser generalizadas. No centro da discussão de 
situação não se encontra um indivíduo e sim uma situação, onde se insere o contexto, a instituição 
em questão, os profissionais envolvidos e suas competências, as legislações e políticas pertinentes. 
Tal discussão tem como principal objetivo a sistematização de ações que emergem a partir da análise 
interdisciplinar do cotidiano da prática.  
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ocupacional, estas últimas em grande maioria atuam na perspectiva da economia 

solidária.  

Realizamos um exame documental relacionado ao sujeito do presente estudo 

(relatórios sociais, processo de admissão, carta de motivação enviada pelos 

postulantes do serviço), dados avaliativos, etc. 

Em relação ao registro das informações e dados obtidos, o principal  

instrumento foi o “diário de campo”. Procuramos sistematizar os seguintes registros: 

- Relatando aquilo que ocorreu; 

- Quando ocorreu; 

- Em relação a que ou a quem ocorreu; 

- Quem disse; 

- O que foi dito; 

- E que mudanças ocorreram no contexto? 

Após a sistematização das anotações de campo e análise dos referidos 

documentos realizamos alguns apontamentos em termos avaliativos.  

 

 

4.5.4.1 Elementos avaliativos 

 

 

Nesse tópico faremos algumas considerações em relação às impressões e 

pressupostos obtidos através da experiência de estágio observacional na França e 

pesquisa-ação realizada no Brasil. Nesse sentido pretendemos fazer alguns 

apontamentos relacionados às principais diferenças observadas na execução de 

ações e políticas sobre drogas nos dois países, tendo como foco central o processo 

de reinserção social do dependente de drogas, objeto do presente estudo. 

Em relação às ações realizadas com o objetivo de auxiliar o processo de 

reinserção social do dependente de drogas, observamos no estudo de caso 

realizado na França, uma ação caracterizada por priorizar a reinserção profissional. 

Entendemos que alguns elementos podem influenciar nesse direcionamento, entre 

eles destacamos: 
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- Características culturais, um dos valores centrais dentro da 

cultura francesa é o trabalho56 (Trouvé un place). 

- Natureza do serviço “Hebergement”, dentro do processo de 

tratamento tal etapa viabiliza essa inserção profissional, sendo 

também um dos objetivos expressos pelo projeto. 

- Coerência em relação aos objetos das políticas transversais e 

dispositivos existentes (por exemplo chantier de insertion).  

- Filosofia institucional e perfil dos profissionais. 

Ao contrário do caso brasileiro, não percebemos muita ênfase relacionada ao 

restabelecimento de vínculos familiares no contexto da reinserção social. Partimos 

do pressuposto que tal escolha relaciona-se também a questões culturais, ou seja, 

“a individualização das relações”, que é presente na cultura francesa, sobretudo a 

partir de meados dos anos 1970.  

Igualmente trata-se de uma escolha política que por seu turno é influenciada 

pelas necessidades do país, a exemplo de problemas de desequilíbrio demográfico. 

Nesse sentido destacamos as políticas que possibilitam a saída dos jovens da 

residência de seus pais de forma mais precoce (auxilio para moradia, RSA, bolsa de 

estudo para famílias de baixa renda), assim observamos que de modo geral o 

rompimento de vinculo de dependência entre pais e filhos ocorre mais cedo em 

relação ao Brasil.  

No caso estudado no Brasil, no que se refere às ações voltadas para 

reinserção social, observamos uma centralidade na família, no sentido do 

restabelecimento dos vínculos. Sendo a família considerada como ator importante 

no processo de recuperação do usuário dependente.  

Similar ao caso francês, identificamos questões culturais que vão influenciar  

tal direcionamento, a exemplo da relevância da religiosidade no Brasil (sobretudo 

Judaico-cristã), que tem como um dos valores centrais a família.  

Outro aspecto importante está relacionado aos objetivos das políticas sociais 

que no Brasil reconhecem a convivência familiar e comunitária como fundamental, 

dentre algumas diretrizes encontradas nas políticas públicas brasileiras, 

destacamos: 

                                            
56

 Sobre este assunto consultar: Devenir adulte. Sociologie comparée de La jeunesse en Europe, 
Cécile Van de Velde-PUF, 2008. 
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- centralidade da família nas políticas públicas;  

- primazia da responsabilidade do Estado no fomento de políticas 

integradas de apoio à família;  

- reconhecimento das competências da família na sua 

organização interna e na superação de suas dificuldades; 

Por outro lado consideramos que as condições materiais e ausência de 

políticas e dispositivos que possibilitam uma maior autonomia ao indivíduo, de certa 

forma induzem a uma ação que por vezes responsabiliza a família em relação ao 

cuidados do indivíduo. 

No caso francês, outro aspecto que podemos destacar está relacionado à 

permanência do usuário dependente em seu território de origem, tal questão não 

assume uma centralidade em relação ao debate ético e sim técnico.  O referido 

apontamento não consiste em dizer que os serviços de atenção às drogas na 

França promovem a segregação social dos atendidos, todavia percebemos que 

alguns dispositivos foram pensados considerando a necessidade em alguns casos 

do afastamento do indivíduo do meio onde se dá o hábito de consumo de drogas. 

Citamos como exemplo as famílias de acolhimento, apartamento de coordenação 

terapêutica, Post-cure57 (Pós-cura), entre outros.  

Tais dispositivos podem apresentar uma modalidade em caráter de 

acolhimento (Post-cure) ou em meio aberto (ACT, famílias de acolhimento), ambos, 

de modo geral, propõem um afastamento geográfico (de caráter provisório ou 

permanente) da região de origem dos usuários. 

 Ao passo que no Brasil esse debate é recorrente e as estratégias, 

sobretudo as ligadas à redução de danos, preconizam a necessidade de manter o 

indivíduo no meio em que ele vive, evitando assim sua segregação, dentro de uma 

perspectiva social radical argumentando que a problemática central está vinculada 

à sociedade e não ao indivíduo ou à substância. 

Destacamos ainda que mesmo no caso das ações que têm como horizonte a 

abstinência e reconhece a necessidade de afastamento provisório do indivíduo do 

meio onde ocorre a consumação (o acolhimento ou internação), tais ações 
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 Os Post-cure (Pós cura), são dispositivos que realizam o tratamento de pessoas em situação de 
adicção em regime de acolhimento. Geralmente são situados em zonas rurais e têm como um dos 
princípios de ação a ajuda-mutua. Em média, sua capacidade de acolhimento é de 10 á 15 pessoas.   
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geralmente recorrem à família do individuo e estimulam a participação da mesma 

no processo de tratamento, tendo em vista que na primeira instância o objetivo de 

reinserção é direcionado ao seio familiar. 

Em suma, podemos indicar que em matéria de ações voltadas à reinserção 

social do indivíduo dependente de drogas, no caso estudado no Brasil, assumem 

um caráter de reinserção social-familiar, enquanto que no caso da França 

percebemos um direcionamento para uma reinserção social-ocupacional.  

É importante destacar que os casos estudados (Comunidade terapêutica- 

CSAPA) referem-se a instituições de natureza diferentes, localizadas em etapas 

distintas dentro do processo de tratamento, assim como em realidades conjunturais 

diversas.  

Portanto, as considerações acima não têm a pretensão de realizar uma 

análise rigorosa em termos comparativos. Entretanto, consideramos que a existência 

e predomínio de determinados dispositivos e instituições que realizam o 

enfrentamento dessa problemática nos referidos países são indicadores relevantes 

que podem nos dar pistas em relação às diferentes concepções e paradigmas 

hegemônicos que norteiam suas respectivas políticas.   

 Ainda se referindo ao panorama brasileiro, em matéria de política sobre 

drogas observamos que as discussões no plano ético-ideológico ganham 

centralidade, o que por um lado amplia o debate, não se limitando apenas às 

questões operacionais.  

 Em contrapartida, podemos indagar se tais fatores podem influenciar no 

sentido da existência de certa fratura relacionada aos programas e serviços que 

comumente assumem um caráter concorrencial (redução de danos VS. abstinência). 

Nesse aspecto é importante salientar as questões relativas a interesses 

político-econômicos relacionados, sobretudo ao financiamento público de serviços 

que propõem diferentes estratégias de enfrentamento da problemática sobre as 

drogas. 

Concernente à França, nós observamos que tal centralidade direciona-se à 

questão do planejamento e avaliação das políticas, aspectos que são mais 

consolidados em relação ao Brasil. Nesse sentido prevalecem elementos de cunho 

técnico-científico, que por um lado tende a limitar em certa medida o debate no 
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plano operacional, mas por outro lado possibilita uma direção no sentido da 

complementaridade na lógica das ações e serviços em detrimento do 

concorrencialismo. 

Observamos um leque maior no que se refere ao acesso gratuito a serviços 

com uma diversidade de abordagens, mas que em detrimento de suas diferenças 

realizam maior articulação. 

Em nível de financiamento os serviços de atenção às pessoas com condutas 

adictivas na França estão ligados ao Ministério dos afazeres sociais e da saúde e 

direito das mulheres. A amplitude do Ministério, que entre outros elementos articula 

o social e a saúde dentro de uma concepção médico-social, pode indicar um dos 

fatores que minimizam a questão dos entraves relacionados ao financiamento. 

Para além dos elementos acima citados devemos ressaltar uma questão 

central, que é a situação socioeconômica e política dos dois países. Se por um lado 

a França ocupa ainda uma posição central no cenário do capitalismo mundial, o 

Brasil, apesar de ser considerado um país emergente, ocupa uma posição periférica 

dentro desse panorama. 

Do mesmo modo as trajetórias históricas desses dois países se diferenciam 

significativamente, se por um lado temos uma sociedade com uma organização 

política mais antiga, berço de revoluções, que no século passado vivenciou o 

estado-providência, com a consolidação de direitos sociais, do outro lado um país 

que tem uma trajetória de ex-colônia, ditadura militar com uma democracia jovem e 

ousada, mas que ainda luta para consolidação dos direitos sociais e diminuição dos 

altos níveis de desigualdade.     

Assim, em linhas gerais, podemos destacar como principais contribuições 

aprendidas através do intercâmbio, as seguintes categorias: 

- prática avaliativa dos programas e políticas sociais 

institucionalizadas e solidificadas (avaliação  propositiva ao 

invés de avaliação controle); 
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- postura profissional que propõem uma relação mais horizontal 

com o usuário na perspectiva do fazer “com” ao invés do fazer 

“para” (prise en compte58 ou invés do  prise en charge); 

- para além das discussões de “caso” discussão de  “situação”, 

que não trata-se apenas de uma mudança de ordem semântica, 

mas de uma outra postura e estratégia de ação que visa extrair 

do cotidiano da prática a produção e esquematização de 

saberes e novos conhecimentos, superando o caso a caso;  

- conceito médico-social, mais amplo que não define uma 

fronteira rígida entre estas duas dimensões (médico e social)  

que estão intimamente imbricadas. 

- complementaridade ao invés de concorrencialismo, nos 

diferentes dispositivos e abordagens no campo de atenção ao 

usuário abusivo e dependente de drogas. 

  

                                            
58

  Tais categorias foram trabalhadas de forma mais aprofundada no capítulo II, assim como as 
categorias discussão de caso e discussão de situação. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

O início deste ciclo de investigação foi impulsionado por diferentes 

indagações, decorrentes, particularmente, da prática profissional que exercemos. 

Estas indagações referiam-se ao processo de reinserção social do dependente de 

drogas; a intervenção do Serviço Social com foco na especificidade do trabalho com 

indivíduos dependentes e seus respectivos familiares; a importância da convivência 

familiar e comunitária na esfera da dependência e uso abusivo de drogas.  

Considerando que ao empreender uma investigação sem pressuposições e 

embasamentos teóricos a priori, esta seria fadada a uma excessiva indeterminação, 

permanecendo suspensa no ar, então partimos de algumas premissas e hipóteses 

relativas ao processo de tratamento e reinserção social dos sujeitos em situação de 

dependência de álcool e outras drogas. Conjecturamos ainda a recorrência da 

quebra dos vínculos e a necessidade de um trabalho que tivesse como horizonte o 

reestabelecimento de tais vínculos, considerando como importante a atuação do 

assistente social neste domínio. 

Todavia, buscamos na medida do possível nos despir de ideias 

demasiadamente pré-concebidas, procurando evitar uma postura estritamente 

retórica, na qual as questões colocadas constituíssem afirmações decoradas ou 

disfarçadas por um ponto de interrogação, que ao final do processo iriam ser 

substituídas por uma exclamação.   

Ao recorrermos aos aspectos sócio-históricos e contemporâneos do uso de 

drogas, percebemos que tal fenômeno se confunde com a história da humanidade e 

que os seres humanos, de alguma maneira, sempre buscaram através da 

intoxicação voluntária, satisfazer necessidades e anseios diversos, conforme seus 

contextos histórico, cultural, psicológico e material. 

Em nossa análise ressaltamos que as acepções atribuídas às drogas e às 

pessoas que dela fazem uso sofrem significativa influência de diversas esferas da 

vida social (religião, mídia, economia, etc.); porém, destacamos o controle exercido 

sobretudo pelos campos, jurídico e médico.  
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Analisamos o que denominamos por “invenção da dependência de drogas” e 

percebemos que aquilo que se convencionou denominar de dependência, adicção 

ou suas terminologias análogas não é um fenômeno que apenas acontece ao 

sujeito, mas é resultante da ampliação de conhecimentos, métodos e práticas que o 

demarcam como diagnóstico possível.  

Quanto à intervenção estatal no campo da atenção às drogas, verificamos 

que as políticas e ações repressivas e por vezes incipientes conjugam seus efeitos 

desastrosos. Nesse sentido, uma das principais debilidades identificadas no âmbito 

das políticas que versam sobre a problemática do álcool e outras drogas no Brasil é 

a “falta de intersetorialidade”.  

Embora os marcos regulatórios considerem que para uma articulação 

intersetorial ser coerente, eficaz e efetiva deve-se levar em conta que as distintas 

estratégias são complementares e não concorrentes, do ponto de vista prático 

constatamos que nos dias atuais existe uma disputa ideo-política, que leva por 

vezes a uma postura concorrencialista, dificultando a articulação entre os diferentes 

dispositivos existentes. Nesse sentido, observamos que dois paradigmas rivalizam-

se no âmbito de atenção às drogas no Brasil, são eles: a abstinência e a redução de 

danos. 

O primeiro é caracterizado por um modelo individual, relacionado a uma 

perspectiva médico-centrada, que define a problemática do uso abusivo e 

dependência de drogas em termos de psicopatologia. Por essa via, todo o fenômeno 

observado tende a ser explicado sobre o plano individual, sobretudo no prisma 

farmacológico e da neurociência. 

Em relação ao segundo paradigma a que nos referimos como abordagem 

social, por seu turno, ampliou o debate dentro de uma perspectiva global, trazendo 

para o centro das discussões os aspectos culturais, sociais, psicológicos, históricos, 

e políticos, contribuindo para a superação de uma concepção reducionista e médico-

centrada. Nos domínios desta vertente são os obstáculos psicossociais, jurídicos, 

estigma, segregação social e dificuldade no acesso aos cuidados que impedem as 

pessoas (antes das substâncias) de se integrarem socialmente. Tal paradigma 

repousa essencialmente sobre uma responsabilidade atribuída à coletividade, nesse 

caso o problema é percebido em termos de patologia social. 



197 
 

No entanto, dentro dessa vertente podemos mencionar um viés social radical 

que encontrou seus limites por negligenciar as dimensões individuais e 

neurobiológicas do fenômeno. 

 Por intermédio da confrontação destes dois paradigmas, apontamos para o 

risco de reducionismo dentro de uma perspectiva de causalidade linear. A partir 

desta constatação assinalamos como nível de proposta contributiva nesse campo 

uma abordagem inspirada na perspectiva “interacionista” quebequense, lançando 

mão de categorias cunhadas no âmbito daquilo que é conhecido como Processus de 

Prodution de Handicap-PPH (Processo de Produção da Deficiência). 

Argumentamos que a proposta inspirada nos princípios do modelo explicativo 

PPH aplicado no campo da deficiência é certamente pertinente ao trabalho 

desenvolvido no âmbito da reinserção social dos dependentes de drogas, porquanto, 

na referida abordagem, podemos encontrar a perspectiva da proteção/risco muito 

presente no trabalho desenvolvido no domínio do uso abusivo/dependência de 

drogas, as quais consideram as dimensões individuais e sociais do fenômeno em 

questão.  

Sobre a relação “exclusão e inserção social” concluímos que não existe uma 

relação mecânica e linear entre exclusão social e a dependência de drogas; o 

fenômeno da exclusão social é mais abrangente que o da dependência, implicando 

em inúmeros fatores (desemprego, falta de acesso à habitação, saúde, educação, 

renda, etc.). Nem todos os sujeitos que se encontram em situação de dependência 

de drogas podem ser considerados excluídos, a dependência de drogas pode ser 

considerada tanto como causa quanto consequência da exclusão.  

Há um caráter paradoxal na dependência de drogas que ao mesmo tempo 

inclui e exclui as pessoas. Conforme Saul Karsz (2009), a própria dinâmica do uso 

dependente de drogas implica também na inserção em alguns circuitos e exclusão 

em outros. 

 Em relação à reinserção social, analisamos que tal conceito também apresenta 

uma característica ambígua, comportando algumas variantes terminológicas e 

epistemológicas (inclusão, inserção, reinserção, integração). Colocar em concorrência 

tais termos não faria nenhum sentido. Pois seria provável que a predominância de um 
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em relação ao outro não melhoraria a compreensão do fenômeno do uso abusivo e 

dependência de drogas, nem a condição das pessoas concernentes. 

Assim, nossa análise procurou situar os conceitos supracitados dentro do 

contexto relacionado ao objeto do presente estudo, revisitando as noções de 

dependência de drogas e suas respectivas implicações no âmbito da exclusão e/ou 

integração social, apreendendo o sentido em que se faz necessário ligá-la dentro de 

um quadro de referência. 

Portanto, a inserção perde sua aparência de “evidente”, de destinação normal, 

natural e necessária e os questionamentos sobre os objetivos, modo, e sentidos 

atribuídos às propostas de inserção se traduzem em indagações necessárias. 

Além disso observamos que os direcionamentos políticos que favorecem a 

inserção ou reinserção social no âmbito da atenção às drogas no Brasil, enfatizam, 

sobretudo, a reinserção familiar e ocupacional. Nesse contexto, observamos que a 

expectativa depositada na família em relação à reinserção social do dependente de 

drogas, embora importante e necessária, por vezes ocorre devido à falta de outros 

recursos disponibilizados pelo Estado que propicie uma alternativa mais 

emancipatória ao indivíduo.    

Concernente à reinserção ocupacional, foi considerado o contexto atual do 

mundo do trabalho, em meio à crescente precarização e flexibilização dos direitos 

trabalhistas conquistados historicamente. Já há algum tempo o acesso a uma 

ocupação não se traduz automaticamente na superação da condição de 

vulnerabilidade e pobreza.   

Tendo em vista tal pano de fundo, nossa investigação nos conduziu a uma 

proposta no âmbito da intervenção social que considerasse o usuário como 

protagonista de sua história. Tomamos como base teórica a modalidade de 

intervenção social cunhada por Karsz (2011), autor que a denominou de Prise en 

compte (levar em conta).  

Esta abordagem busca o avanço no plano da intervenção social esquivando-

se de posturas messiânicas e tuteladoras que pressupõem a incompetência ou falta 

de condições permanentes dos usuários para fazer suas próprias escolhas. A figura 

típica da intervenção social mencionada por Karsz (Prise en compte) possui profícua  

performance no sentido de contribuição para o fazer profissional no âmbito do 
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Serviço Social. Trata-se de admitir os usuários não como objetos de uma 

intervenção, mas como sujeitos, ou parafraseando Karsz (2011) “sujeitos sócio-

desejosos”. São sujeitos que não admitem um lugar passivo no qual os 

“encaminharemos”, mas que permitem “acompanhá-los” no curso de uma Prise en 

compte,” levando-os em consideração”.  

Além das reflexões no nível teórico, as aproximações com os sujeitos através 

da observação participante e o engajamento na pesquisa-ação muito contribuíram 

para o entendimento sobre essa temática.  

Em relação à intervenção no âmbito do Serviço Social corroboram com as 

premissas da Prise en compte. Os depoimentos impetrados demonstram a 

importância de uma relação que respeite a autonomia e o protagonismo dos sujeitos 

levando em consideração suas vivências e escolhas. Destacam a importância da 

transparência em relação às possibilidades de acesso aos direitos sociais, evitando 

assim concepções ingênuas e por vezes reducionistas que consideram a política 

social como um agente externo no contexto da intervenção social. É fundamental 

deixar bem claro aos usuários que o acesso a um determinado programa e serviço, 

por vezes, é determinado pela conjuntura das políticas sociais. Desta maneira, evita-

se a culpabilização dos sujeitos e também dos profissionais, entendendo que o 

sucesso ou insucesso de uma determinada intervenção não depende das vontades 

“soberanas” dos atores envolvidos.  

Nestes termos se faz necessário o estímulo ao exercício da cidadania assim 

como a participação e o controle social por parte daqueles que são alvos e principais 

interessados na efetivação dos direitos. A socialização de informações sobre os 

mecanismos e espaços de participação coletiva (movimentos sociais, conselhos, 

etc.) se configura como algo relevante nesse processo. 

A dimensão familiar apareceu de forma significativa nas falas, especialmente 

quanto à participação e acompanhamento dos familiares no processo de tratamento. 

Em alguns casos, a família foi referenciada como núcleo de proteção, de apoio, 

como incentivadora do tratamento; em algumas ocasiões, entretanto, foi mencionada 

como risco, como lugar de conflito. De modo geral, é pouco o auxílio do Estado para 

subsidiar a família no seu papel de proteção e promoção de seus membros.  Assim, 

enfatizamos a necessidade de realização de ações de suporte e apoio à família do 

usuário dependente.  
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A imersão que realizamos na Comunidade Terapêutica nos permitiu observar 

aspectos importantes relativos ao convívio e vivência neste espaço, tais como: os 

processos de ajuda mútua, a convivência entre pares, ter o companheiro como 

espelho na recuperação, entre outros aspectos. 

Observamos também a tutela de alguns sujeitos que por vezes não estão 

dispostos a se submeterem às definições dos cuidadores. É presente o risco de 

criação de outra dependência, a “dependência institucional”, caso tal postura não 

seja progressivamente superada visando à autonomia do indivíduo. É muito 

importante a continuidade do cuidado dos sujeitos que concluem o período de 

acolhimento em uma Comunidade Terapêutica, mesmo com a falta de articulação 

entre os serviços e consequente descontinuidade no processo, implicando na 

ineficácia da rede de atenção. 

Há que destacar também a relevante experiência vivenciada em território 

francês, pois a observação dos serviços prestados naquele país favoreceu 

fortemente o horizonte de nossa análise, possibilitando vislumbrar uma prática 

avaliativa mais consolidada em relação ao Brasil e maior efetividade para a 

articulação entre os diferentes serviços. A observação de uma realidade para além 

das fronteiras brasileiras ampliou nossa visão e conhecimentos. Em nossa reflexão 

analisamos a rede sócio-assistencial de forma complementar evitando, desse modo, 

algo que é recorrente no Brasil e que denominamos de efeito “porta giratória”, 

quando os usuários entram e saem dos mesmos serviços por diversas vezes, 

retrocedendo por não haver uma efetiva continuidade no cuidado. 

Muito se pode realizar no âmbito das políticas públicas e dos programas 

sociais: a criação de outros serviços especializados na reinserção social dos 

dependentes de álcool e outras drogas e o acompanhamento regular da família de 

origem do usuário. Os apartamentos de coordenação terapêutica e as famílias de 

acolhimento, modalidades comumente utilizadas em território francês, considerando 

a realidade brasileira, podem ser apreciados como alternativas plausíveis e 

complementares aos dispositivos já existentes no Brasil, tais como: Comunidades 

Terapêuticas; Caps-AD; Unidades de Acolhimento, Grupos de autoajuda, entre outros. 

De toda forma, esta é uma temática complexa que requer pensamento e ação 

interdisciplinares em torno da qual ainda teremos muito a estudar e refletir.   
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ANEXOS 

 

 

ANEXO A – Plano de Desenvolvimento do Usuário Álcool e outras Drogas- 
PDU-AD 
 
 

 

 Nome:  

Endereço: 

Estado civil 

     Solteiro        Casado          Separado        Divorciado            Viúvo            Outro 

RG: 

 

CPF: 

 

Data de Nascimento: 

 

Telefone 

resid.: 

 

Telefone 

cel.: 

 

Email:  

Escolaridade: 

 

Pessoa com deficiência:      Sim          Não  

Qual? 

Profissão: 

 

Renda mensal pessoal: 

R$  

Renda mensal Familiar: 

R$ 

 

Ocupação: 

     Empregado         Desempregado           Aposentado           

    Pensionista          Outro    

Raça ou Etnia: 

        Negro                 Branco                    Pardo     

Amarelo          Outro 

Beneficiário (a) de:   

    Auxílio doença        Aposentadoria            – Tipo:   

Recebe Programa de Transferência de Renda? 

  Não recebe     Sim, qual? Bolsa Família          Renda Mínima         

  Renda Cidadã          Outro 
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Recebe Benefício de Prestação Continuada (BPC)? 

  Não recebe          Sim, qual?    Idoso          Pessoa com deficiência      

Fator(es) de Risco Social (b):  

COMPOSIÇÃO FAMILIAR 

 
NOME  
 
 

PARENTESCO/ 
VÍNCULO 

IDADE ESCOLARIDADE 
PROFISSÃO/ 
OCUPAÇÃO 

RENDA 
MENSAL 

FATOR(ES) 
DE RISCO 
SOCIAL (b) 

 

 

      

 

 

      

 

 

      

 

 

      

 

 

      

 

 

      

 

 

      

Fator(es) de risco social (b): 1. Alcoolismo; 2. Deficiência auditiva; 3. Deficiência física; 4. Deficiência 
mental; 5. Deficiência visual; 6. Desemprego; 7. Drogadição; 8. DST (HIV+); 9. Problemas 
psiquiátricos; 10. Situação de rua; 11. Trabalho infantil; 12. Violência doméstica; 13. Medida 
Socioeducativa; 14. Privação de liberdade; 15. Acolhimento Institucional (abrigo/centro de acolhida). 
16.Outro  

 

I- Condições habitacionais: 

Condições de Moradia:   

(  ) Própria   (  ) Alugada   (  ) Cedida      (  ) Ocupação    (  ) Organização de 

luta por moradia 

(  ) Cômodo cedido em moradia de terceiros                 (  ) Outras:  

Tipo de Construção: 

(  ) Alvenaria   (  ) Madeira  (   ) Misto  (   ) Outro: 

Situação habitacional: 
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(  ) Casa térrea (  ) apartamento  (  )Cortiço/pensão       (  ) Favela   (  ) 

Loteamento irregular   

Qual é a forma de abastecimento de água no seu domicilio? 

(  ) Rede geral de distribuição   (   ) Poço ou nascente  (   ) Cisterna   (   ) 

Outra forma:  

Qual a forma de escoamento do banheiro ou sanitário? 

(   ) Rede coletora de esgoto   (  ) Fossa séptica/rudimentar    (   ) Vala a céu 

aberto  (  ) Direto no rio ou córrego 

Qual é a forma de iluminação no seu domicilio? 

(  ) Elétrica com medidor próprio ou coletivo   (   ) Elétrica sem medidor   (   )  

Outra    

Existe calçamento/pavimentação no perímetro do logradouro (rua, avenida, 

etc.) em frente ao seu domicilio? 

(   ) Total            (   ) Parcial          (   ) Não existe      

Existe serviço de coleta do Lixo? 

(   ) Sim     (   ) Não 

Existe serviço de correio e telégrafos? 

     (   ) Sim     (   ) Não 

Possui algum meio de comunicação?   

(  ) Rádio  (  ) TV   (   ) Telefone  (  ) Internet outros: 

 

II- Assistência Social: 

Você ou sua família já receberam atendimento no Centro de referencia da 

Assistência Social CRAS? 

(   ) Sim       (   ) Não       (   ) Não Conhece 

Você ou sua família já receberam atendimento no Centro de Referencia 

Especializado de Assistência Social CREAS? 

(   ) Sim       (   ) Não        (    ) Não Conhece 

Você ou sua família são assistidos por alguma organização não 

governamental (ONGs, OS, Fundação, etc.)? 

(   ) Sim       (   ) Não 

 

 III– Saúde: 

Doenças Pré- existentes:  
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   (  ) Sim    (  )  Não      Qual(is)?  

Como você descreve sua saúde? 

(   ) Muito Boa   (   ) Boa    (  ) Regular   (  ) Ruim    (   ) Péssima 

Você tem algum plano de saúde? 

(   ) Não (   ) Sim, qual?  

Você está inscrito/utiliza alguma Unidade Básica de Saúde: 

(   ) Sim, qual?  

(   ) Não, por que?  

Está tendo acompanhamento médico? 

(   ) não - (   ) sim, que tipo? 

Medicações Prescritas pelo Médico:  

Você tem parceira (o)? 

 (   ) sim (   ) não 

Você utiliza algum método para se prevenir de DSTs e gravidez? 

(   ) não  (   ) sim, qual? 

Você tem alguma DST? 

(  ) não sabe (   ) não  (   ) sim, qual? 

Tem gestante na família? 

(   ) não     (   ) sim Idade:            Estado Civil:                                         

Parentesco: 

A gestante tem acompanhamento pré-natal? (   ) não      (   )sim Onde: 

 

IV– Saúde Mental: 

Sente necessidade de atendimento psicológico?   

(   ) sim   (   ) não 

Já recebeu atendimento psicológico em outro local? 

(   ) não   (   ) sim, Onde?   

Já recebeu atendimento psiquiátrico?  

(   ) não   (   ) sim, Onde?   

Motivo do encaminhamento psicológico:  

Toma algum tipo de medicamento? 

(  ) não   (  ) sim, quais:  

Quais substâncias você já fez uso?  
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(   ) cigarro (   ) álcool (   ) maconha (   ) cocaína (  ) crack (  ) cola (   ) solvente   

(  ) outros- Quais? 

 

 

Histórico de uso: 

 

O que você pensa sobre as drogas (qual o significado na sua vida)? 

 

Como chegou a Comunidade? 

(   ) Encaminhado por algum instrumento público (   ) Familiares    (   ) Amigos         

(    ) Igreja      (   ) Sozinho     

(   ) Outro - Qual?   

 

Já realizou algum tratamento anterior para dependência de drogas? 

(  ) não      (  ) sim, qual(is)?   

 

Início      /     /     e término do tratamento     /    / 

 

Início     /   /      e término do tratamento    /   /  

 

Início     /    /     e término do tratamento    /   / 

 

V- Educação e Trabalho:  

a) Você já exerceu alguma atividade profissional? 

     (  ) não    (   ) sim, Qual(is)?     Onde?    

                                   Qual(is)?    Onde?    

                                  Qual(is)?     Onde?   

O que você pensa sobre a formação escolar?  

 

Você gostaria dar continuidade aos estudos?  

 

d) Gostaria de realizar algum curso profissionalizante?  

(   ) Não   (   ) Sim 

Qual (is)?   
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e) Com qual(is) desses assuntos você se interessa ou tem curiosidade e 

gostaria de obter maiores informações: 

(   ) Esportes 

(   ) Direitos Humanos/ Cidadania 

(   ) Relações familiares  

(   ) Sexualidade  

(   ) Saúde reprodutiva e planejamento familiar 

(   ) DST/AIDS  

(   ) Álcool e drogas  

(   ) Desenvolvimento psicossocial 

(   ) Mundo do trabalho/Geração de renda 

(  )Autocuidado /Autoestima  

(   ) Educação Financeira                (   )Outro – qual: _____________ 

Você tem alguma sugestão de oficina? (  ) não       (  ) sim, qual?  

VI- Esportes Cultura e Lazer: 

Você realiza algumas atividades de lazer, sozinho ou junto com a sua familia? 

(  ) não     (   ) sim, quais: 

(  ) Leitura  (  ) Discoteca/Danceteria (  ) Shopping (   ) Bar  (   ) Cinema (   ) 

Parques /Clubes poliesportivos (   ) Teatro      (   ) Viagem  (   ) Passeios casa de 

parentes/amigos.   Outros: 

Você participa de alguma atividade de lazer ou cultural em seu bairro? 

(   ) não (   ) sim - Qual? 

E fora do bairro? 

(  ) não (   ) sim – onde? 

Você tem interesse em atividades culturais? (  ) não     (   ) sim, qual (is)?   

 

Quanto às atividades esportivas, você pratica algum tipo de esporte? 

(   ) sim – Onde/O quê?   

(   ) não  

Gostaria de participar de algum esporte? (  ) sim - Qual?  Futebol              (   ) 

não 

Quais dessas atividades você realiza ou tem interesse de realizar junto com 

seus familiares? 
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VII – Convivência Familiar: 

Com quem mora atualmente: 

(   ) mãe (   ) pai   (  ) madrasta (  ) padrasto (  ) Cônjuge  (  ) filhos (   ) irmãos    

(   ) sozinho  (   )   outros,  

Quem? Cunhado e sobrinha 

(   ) sem residência fixa – Onde? 

Você tem filhos? 

(   ) não      (   ) sim  Quantos?  

Com quem moram seus filhos?                   

Parceira gestante?   (   ) Sim  (   ) Não 

As crianças ficam em alguma creche, serviço (CCA, CJ) ou escola? 

 

Nome Estuda 
Grau de 
Instrução 

Inserido 
em 
CCA 

Inserido 
em 
 CJ 

Inserido 
em 
creche 

Inserido em 
outros 
serviços 
(especificar) 

  
 
             

  
 
 
             

 

Se não,  onde ficam?                                                                          Com quem?  

 

As pessoas que moram em sua residência alimentam-se: 

 (   ) 3 x ao dia (   ) 2 x ao dia (   ) 1 x ao dia (   ) só quando ganha de alguém 

 

Relações Familiares: 

 (   ) Amigáveis, com quem? 

 (   ) Distanciadas, com quem? 

 (   ) Conflituosas, com quem? 

Você nos autoriza entrar em contato com sua família? Realizar visitas 

domiciliares? 

      (   ) sim  (   ) não, Por qual(is) motivo(s)? 
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VIII- Convivência Comunitária 

Participa de grupos sociais na sua comunidade? 

(   ) sim: Onde?   Quais? 

(   ) não:  Por quê?  

Você tem alguma religião?    (   )Sim    (   ) Não    

Qual?  

Frequenta igrejas/ centros/ outros:  

    (   ) sim (   ) não  

Onde?  

 Grupos de ajuda mútua (NA, AA, Amor exigente)?  

    (   ) Sim    (   ) Não     (   ) Outro qual?   

 

IX – Informações complementares 

 

De forma resumida nos relate sua historia de vida? 

 

Qual seu maior sonho? 

 

Você tem algum projeto de vida? Como você se imagina daqui a dois 

anos?  

 

           XI- Metas: 

       

Interpessoais (referente aos relacionamentos):  

 Curto prazo:     Agente(s): 

 Médio prazo:   Agente(s): 

         Longo prazo:   Agente(s): 

 

Saúde (D.Q / em geral):  

  Curto prazo:    Agente(s):  

  Médio prazo:  Agente(s):  

   Longo prazo:   Agente(s): 
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Profissionais (capacitação profissional, elaboração de currículo, listar 

locais para envio): 

          Curto prazo:      Agente(s):  

   Médio prazo:     Agente(s): 

   Longo prazo:     Agente(s): 

               Burocráticas: 

     Curto prazo:     Agente(s):  

     Médio prazo:    Agente(s): 

      Longo prazo:    Agente(s): 

 

PROFISSIONAL (IS) RESPONSÁVEL (IS):  

 

USUÁRIO DO SERVIÇO:  

 

DATA:    /   / 
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ANEXO B – Tópicos orientadores avaliação qualitativa da pesquisa-ação 

 

Questões introdutórias: 

 como chegaram na CT Conquista? 

 porque resolveram fazer o  tratamento? 

 que expectativas têm em relação ao tratamento? 

 como se deu o relacionamento com as profissionais (Equipe técnica 

monitores) aqui na Conquista?  

Questões centrais: 

 aspectos que  ajudaram ou que dificultaram  a continuidade do tratamento? 

 o que pensam a respeito do serviço social na Conquista? 

 mudanças no tratamento da Conquista com a chegada do serviço social? 

 aspectos  em que a ação do serviço social poderia ser melhorada? 

 importância da presença ou da ausência dos familiares no tratamento? 

 observações de  mudanças nas suas relações familiares depois que iniciou o 

tratamento; indicar algumas? 

Questões de encerramento: 

 como ocorreu sua saída da Comunidade?  

 as principais dificuldades enfrentadas? 

 quais as principais conquistas? 

 em relação às metas que formulamos juntos, qual é a situação atual? 

 o que recomendaria para a instituição? 

Tópicos orientadores para o desenvolvimento da entrevista – (responsável pela 

instituição) 

Questões Introdutórias: 

 como surgiu a ideia de abrir uma CT.? 

 quando foi que a CT Conquista foi inaugurada e quem foram os 

responsáveis? 

 quais foram às primeiras pessoas envolvidas? Presidência, diretoria, 

monitores, profissionais? 

 com quais recursos ela se mantém desde o início até o presente?  

 quais os principais marcos ou fatos que aconteceram na história da 

instituição? 
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Questões Centrais: 

 quais as ideias e valores que você entende que devem orientar o trabalho na 

CT.? 

 quais são os objetivos do trabalho desenvolvido na Comunidade atualmente? 

 o que você pensa a respeito da reinserção social do dependente de drogas? 

você vê alguma relação com os objetivos da instituição? 

 qual foi a sua expectativa em relação à inserção do serviço social na 

Comunidade? 

 você vê alguma mudança com o trabalho desenvolvido através do serviço 

social? Quais seriam? 

Questões de encerramento: 

 qual a sua ideia em relação ao serviço social hoje? 

 qual é a sua perspectiva para o futuro da instituição? 

Tópicos orientadores para o desenvolvimento das entrevistas (equipe 

multiprofissional) 

Questões Introdutórias: 

 quais são os principais impactos que você identifica na vida do usuário 

dependente de drogas? 

 como define exclusão social? 

 existe alguma relação entre dependência de drogas e exclusão ou inclusão 

social? 

Questões Centrais: 

 do seu ponto de vista como deve ocorrer o trabalho de reinserção social do 

dependente de drogas no âmbito da Comunidade Terapêutica? 

 a quem compete a ação de reinserção social do dependente de drogas? 

 existe articulação nas ações dos profissionais da CT. Conquista? 

 é possível uma ação interdisciplinar aqui? 

 o que significaria esse tipo de ação? 

 

Questões de encerramento: 

 como você vê o trabalho do serviço social na CT. Conquista? 

 como poderia ser pensado um Programa de ação conjunta? 

Tópicos orientadores para o desenvolvimento das visitas domiciliares. 
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  Questões Introdutórias: 

 qual foi o impacto do uso de drogas do seu familiar na família? 

 como eram as relações familiares antes do uso de drogas do seu familiar?  

 a partir do uso abusivo da droga, o que ocorreu na família? 

 o que vocês fizeram quando descobriram que ele fazia uso abusivo?                                                      

 como fizeram para auxiliar o seu familiar dependente? 

Questões Centrais: 

 durante o tempo de acolhimento na Comunidade houve alguma mudança nas 

relações entre os familiares e o familiar dependente? 

 atualmente, como observam esse relacionamento? 

 participaram do processo de tratamento do seu familiar dependente por quê? 

 qual a importância dessa participação/ou não participação? 

 o que vocês pensam sobre as visitas domiciliares realizadas pelo serviço 

social? 

Questões de encerramento: 

 como vocês veem o trabalho do serviço social na CT Conquista? 

 houve algum beneficio para o usuário e família a partir dessa intervenção? 

 

 


