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CAPSad como espaço de resistência, cuidado  
e afirmação da vida

CAPSad as a space of resistance, care and affirmation of life

Elza Cândido de FariasI

I Abstract

This work is the result of the experience obtained at CAPS ad, 
a space of resistance to prohibitionist logic and hegemonic 
beliefs that blind the humanity look into the problematic user of 
psychoactive substances. The internship of the psychologist, either 
as a professional or as a student, in Public Health denaturalizes 
and disrupts the prohibitionist look into the use of psychoactive 
substances. The intern needs to expand his/her understanding of 
the social implications that come up in the form of addiction and 
any other human behavior disorder, which highlights the social 
and political issues that increase the vulnerability of the citizen. 
In addition, this study reflects on the psychiatric movement known 
as Movimento da Reforma Psiquiátrica and its contributions to 
the health system (SUS – Sistema Único de Saúde), as well as 
on the services offered by CAPS, in general, and, particularly, by 
the CAPSad, whose goal is to promote the citizen’s autonomy and 
his/her social rehabilitation through the development of singular 
therapeutic projects together with the logic of harm reduction.

Keywords: Social reinsertion; Prohibicionismo; Harm reduction; Pu-
blic health.

Resumo

Este trabalho parte da experiência obtida durante estágio no CAPS 
ad, que se apresenta como espaço de resistência à lógica proibi-
cionista e crenças hegemônicas que impossibilitam o olhar para a 
humanidade do usuário problemático de substâncias psicoativas. A 
estada do psicólogo, seja como profissional ou estudante, na Saúde 
Pública, convida à desnaturalização e rompimento com o olhar proibi-
cionista lançado sobre o uso de substâncias psicoativas, solicitando 
ainda compreensão ampliada das implicações sociais que emergem 
na forma da adicção e outros transtornos do comportamento huma-
no, evidenciando as implicações sociais e políticas que aumentam 
a vulnerabilidade dos sujeitos. Reflete sobre a Reforma Psiquiátrica 
e suas contribuições para o Sistema Único de Saúde (SUS) assim 
como sobre os serviços oferecidos pelo CAPS em geral e particular-
mente pelo CAPSad, que tem como estratégia de cuidado fomentar 
a autonomia do sujeito e promover sua reinserção social, utilizando 
para isso, o desenvolvimento de projetos terapêuticos singulares em 
conjunto com a lógica da redução de danos.   

Palavras-chave: Reinserção social; Proibicionismo; Redução de da-
nos; Saúde pública.
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Introdução

Ao longo dos últimos dois séculos, o uso de 

substâncias psicoativas tem motivado de-

bates em praticamente todas as esferas 

sociais com questionamentos referentes à proi-

bição e à possibilidade de uso adequado. Pois, 

apesar de não haver notícias de sociedades sem 

o consumo de entorpecentes, a violência e outros 

problemas relacionados ao tema nunca foram tão 

pujantes. Essa violência, no entanto, está con-

centrada numa parcela da sociedade, em geral, 

já marginalizada, seja por sua cor ou condições 

econômico-sociais. 

A legislação proibicionista de controle ao 

porte, uso e comercialização de substâncias psi-

coativas é também utilizada como instrumento 

de controle social, na forma do aprisionamento 

e/ou assassinato de classes intituladas como pe-

rigosas. Fazendo com que seja cada vez mais ur-

gente a discussão de flexibilização da legislação 

como forma de preservação da vida. 

Em meio a esse cenário, o Centro de Atendi-

mento Psicossocial Álcool e Outras Drogas (CAP-

Sad) apresenta uma postura dissonante à lógica 

proibicionista, uma vez que busca trabalhar com 

a reinserção social, criação de vínculos e autono-

mia do sujeito junto a seu território e comunida-

de. No entanto, esse dispositivo tem sua atua-

ção dificultada em virtude da lógica hegemônica 

que ainda demoniza as substâncias psicoativas 

ilegais e consequentemente estigmatiza os adic-

tos, corroborando com a perspectiva asilar que 

vem sendo atualizada (por exemplo, na forma das 

comunidades terapêuticas que trabalham com a 

internação por até 12 mesesII), tem a abstinên-

cia como meta, aceita internações compulsórias 

e, em muitos casos, utiliza castigos físicos e a 

laborterapia como forma de “tratamento” e recu-

peração do adicto.

II Embora esse seja o prazo previsto como máximo, há relatos de estadas 
maiores. Como essas comunidades não trabalham a autonomia dos sujeitos, 
é comum que esses se vinculem por falta de outras possibilidades sociais.



Drogas, Saúde & Contemporaneidade

|103

Diante da tensão que se estabelece entre a 

lógica da proibição com consequente interdição/

aprisionamento e a possibilidade de fortalecimen-

to de vínculos e subjetividade do sujeito que em 

algum momento pode ter feito uma opção equi-

vocada quanto ao uso de substâncias, o profis-

sional “psi” que compõe as equipes de trabalho 

vê-se convocado a criar possibilidades de ruptura 

com a lógica proibicionista e, assim, criar espa-

ços de cuidados, onde há afirmação da vida e in-

serção do sujeito em seu território e comunidade.

Proibicionismo e controle social

O uso de substâncias psicoativas é recor-

rente em praticamente toda a sociedade huma-

nada da qual se tem relatos. O ser humano bus-

ca, amiúde, formas alteradas de consciência e 

compreensão da realidade. Grande parte das 

substâncias que hoje são proibidas teve seu con-

sumo liberado ou tolerado em algum momento, 

ao longo da história em diversas sociedades15. A 

preocupação com o consumo e a necessidade de 

erradicação do uso não medicinal das substân-

cias psicotrópicas, emergiu, particularmente, no 

início do século XX27.

O proibicionismo, em relação ao uso de subs-

tâncias psicoativas, surge como política mundial 
encabeçada pelos Estados Unidos da América a 

partir de acordos firmados em 1914 para vigilân-

cia e controle na circulação de drogasIII, como pas-

saram a ser chamadas. 

Nessa lógica de controle, em 1919, houve a 

implantação da Lei Seca nesse mesmo país, que 

resultou num incremento ao tráfico e violência. Ou 

seja, essa lei proibicionista mostrou-se desastro-

sa e foi abolida em 1933. Mesmo diante da falên-

cia dessa experiência, a política proibicionista se 

III Harrison Act, que estabeleceu o controle mais rígido sobre o uso de subs-
tâncias psicoativas.

estendeu e foi aplicada para muitas outras subs-

tâncias, que passaram a ser, arbitrariamente, 

classificadas de ilegais. Vale ressaltar que o uso 

dessas substâncias proscritas era vinculado a 

determinadas classes sociais ou grupos imigran-

tes classificados como perigosos que deveriam 

ser mantidos sob controle, a exemplo da marijua-

na pelos mexicanos e do ópio pelos chineses. A 

rigidez da legislação norteamericana no controle 

ao uso, porte e tráfico de drogas não tem sido 

eficiente na diminuição do uso, ou da violência 

que permeia esse mercado ilegal do tráfico de 

entorpecentes; antes, tem levado a um crescente 

encarceramento, chegando Estados Unidos a ser 

o país com o maior número de presos no mundo, 

ultrapassando dois milhões de detentos25 (p.62). 

O modelo bélico adotado pelos Estados Uni-

dos no combate às drogas serviu de modelo pa-

ra o Brasil, que constituiu uma legislação dura e 

penalizadora. Mesmo as reformas ocorridas em 

2006 na legislação de drogas4, que deveriam ser-

vir como uma alternativa à penalização e incenti-

vo à inclusão e ao tratamento do usuário, ou mes-

mo à distinção do traficante de pequenas quanti-

dades de substâncias, favoreceu um incremento 

a sua perversidade ao colocar todo o ranço ra-

cial e discriminatório existente no Brasil a servi-

ço da justiça: ao não estabelecer critérios objeti-

vos quanto ao enquadramento (quantidades) de 

uso e tráfico, deixando a cabo do agente policial 

ou do juiz determinar como enquadrar o sujeito. 

Dificilmente, em alguma sociedade, critérios tão 

subjetivos poderiam ser equânimes. Em nossa 

sociedade, onde é prática constante a crimina-

lização de camadas e etnias da sociedade, isso 

se tornou ainda mais problemático. O sujeito do 

delito ligado às drogas passou a ser julgado, não 

pelo crime cometido – uma vez que a lei não pre-

vê quantidades objetivas –, mas, como diz Fou-

cault, pela sua periculosidade, sendo punido não 

apenas por seu ato no momento e sim por suas 
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virtualidades: potencial futuro de risco para si e 

para a sociedade. A pena impingida destina-se, 

não só, a “sancionar a infração, mas a contro-

lar o indivíduo, a neutralizar sua periculosidade, a 

modificar suas disposições criminosas”19 (p.22). 

O resultado foi um aumento do número de encar-

ceramentos em virtude da aplicação dessa lei. 

No ano de 2006, momento de entrada em que 

a mesma entrou em vigor, o aprisionamento em 

virtude de tráfico representava 15% da popula-

ção carcerária; já em junho de 2011, esse índice 

passou para 22,8%28. Entre as mulheres presas 

esses números são ainda mais alarmantes: até 

2005, 34% da população feminina era presa por 

crimes relacionados às substâncias ilegais, em 

2015, essa percentagem já ultrapassa 60% entre 

o número de presas.

As políticas proibicionistas e sua meta irre-

alista de abstinência das drogas contribuem dire-

tamente para a marginalização de certos grupos 

e camadas sociais. Como aponta Hart20, o cus-

to humano dessa abordagem é incalculável, uma 

vez que centenas de milhares de pessoas são 

encarceradas ou mortas.

A análise do sistema penal brasileiro de-

monstra a pouca racionalidade e casualidade 

com que são tratadas as alterações na legisla-

ção que tangenciam o uso e tráfico de entorpe-

centes. O aumento das penas e diminuição de 

direitos, a demora e a pouca vontade em aplicar 

penas alternativas, fazem referência a uma lógica 

da culpabilização do sujeito que se envolve nesse 

mercado, reforçando e estigmatizando pessoas 

pertencentes às classes sociais menos favore-

cidas. Este quadro perverso se desenha a partir 

do interesse em manter sob vigilância e controle 

os elementos suspeitos em nossa sociedade. Se 

pelo aspecto humanitário e pragmático, a legis-

lação proibicionista não atende a prerrogativa de 

mitigar os problemas relacionados às drogas, por 

outro, limpa da sociedade os indesejáveis.

A percepção do uso das drogas como ques-

tão penal/judicial, embora hegemônica, não é 

uníssona; há diversos grupos que defendem sua 

relação com a saúde e com políticas sociais 

inclusivas. 

Sistema único de saúde: emergência e rupturas

A saúde emergiu como preocupação políti-

ca do governo brasileiro no início do século XX, a 

fim de assegurar a produtividade do trabalhador 

agrário e do imigrante, cuja inserção ocorria, es-

pecialmente, na produção de café e alimentos. 

Tais programas preocupavam-se especialmente 

em garantir o “controle de endemias e do sanea-

mento básico dos portos e dos meios urbanos”18, 

a fim de que as melhores condições sanitárias 

atraíssem trabalhadores estrangeiros e garantis-

sem a sobrevida dos trabalhadores locais. Para 

isso, foram adotados programas compulsórios 

de controle sanitário, como a vacinação contra 

a febre amarela e a varíola. Essas eram políticas 

fragmentárias e emergencialistas, situação em 

que as “questões de saúde pública eram trata-

das pelas autoridades locais”18, que, muitas ve-

zes, lançavam mão de força policial para levar a 

cabo seu cumprimento. 

Já nas décadas de 1940 a 1950, com a am-

pliação do mercado de trabalho urbano, ocorre-

ram importantes mudanças sociais, introduzidas 

durante o Governo autoritário de Getúlio Vargas, 

tais como a Consolidação das Leis de Trabalho 

(CLT), a estatização da previdência social e a cen-

tralização de políticas de saúde e educação atra-

vés do Ministério dos Negócios de Educação e 

Saúde Pública18.  

O modelo de bem-estar social consolidou-

-se até os anos 1970, assumindo um caráter 

compensatório, através de políticas assistencia-

listas e produtivistas, visando o crescimento eco-

nômico. Isso tornou possível uma melhoria nos 
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indicadores de educação, saneamento básico, di-

fusão da rede básica de saúde e vacinação. No 

entanto, na segunda metade da década de 1970, 

esse sistema centralizado em nível político e fi-

nanceiro pelo governo federal entrou em colapso. 

Nesse cenário e com a redemocratização ocorri-

da no final dos anos 1980, tornou-se possível a 

discussão ampla, por parte de setores da socie-

dadeIV, de diversos problemas sociais. Especifi-

camente para a área da saúde foi adotada a Re-

forma SanitáriaV, que levou à criação do Sistema 

Único de Saúde (SUS).  

O SUS é sustentado pela Constituição Fe-

deral Brasileira de 19883, sendo garantidor do 

cuidado integral à saúde e direito à cidadania. 

Nessa legislação a saúde perde a concepção 

simplista de ausência de doença e passa a ser 

entendida “como bem estar pleno”, devendo ser 

direito de todos, enquanto dever do Estado, ga-

rantido mediante “políticas sociais e econômicas 

que visem à redução do risco de doença e de 

outros agravos”3. Esses termos são ainda am-

pliados pela Lei Orgânica da Saúde, Lei 8.0805 e 

8.142 de 19906, que prossegue:

“Art. 3º. A saúde tem como fatores determi-

nantes e condicionantes, entre outros, a ali-

mentação, a moradia, o saneamento básico, 

o meio ambiente, o trabalho, a renda, a edu-

cação, o transporte, o lazer e o acesso aos 

bens e serviços essenciais; os níveis de saú-

de da população expressa a organização so-

cial e econômica do País.

IV Participaram dos debates para estabelecimento do SUS setores da socie-
dade civil através dos Conselhos e Conferências nacionais, estaduais e mu-
nicipais de Saúde, o Conselho Nacional de Secretários Estaduais de Saúde 
(CONASS), que reúne os secretários de Saúde dos 26 Estados e do Distrito 
Federal, e o Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde (CONASE-
MS), que conta com cerca de 90% de afiliação dos municípios18.
V Reforma Sanitária é um movimento que permanece atuante no cenário na-
cional e tem como pressuposto a concepção de saúde não restrita à dimen-
são biológica e individual, apontando para as relações entre os serviços de 
saúde e a estrutura social, articulando assim, as dimensões técnica e social 
no que tange a política, economia e ideologia, numa luta contra hegemônica23.

Parágrafo único: Dizem respeito também à 

saúde as ações que, por força do dispositivo 

anterior, se destinam a garantir às pessoas e 

à coletividade condições de bem-estar físico, 

mental e social”5.

A legislação do SUS, ao estabelecer o cui-

dado à saúde, tem como princípios norteadores 

a universalidade, garantindo acesso a todos; a in-

tegralidade, que diz respeito ao direito a cuidados 

mesmo quando parte de uma minoria em relação 

ao total da população; a equidade, que garante o 

direito ao atendimento respeitando as diferenças 

individuais; e a descentralização, na qual o muni-

cípio, enquanto “ente federado mais próximo da 

realidade da população, ganha a atribuição fun-

damental, em recursos para responsabilizar-se 

pela melhor política de saúde para a população 

local”12 (p.6). Esses princípios dialogam com os 

programas de atendimento ao adicto no país, 

que, mesmo representando uma pequena parce-

la da populaçãoVI, tem direito aos cuidados ofe-

recidos pelos programas assistenciais de forma 

inclusiva e potencializadora da vida e da “reinser-

ção” do sujeito na sociedade. Com esses pressu-

postos, torna-se evidente a clara tensão entre o 

campo da saúde, que objetiva oferecer cuidado 

integral, e o campo penal, que contribui para a 

exclusão de amplos setores da sociedade.

Foi também na década de 1970 que os psi-

cólogos passaram a integrar o campo da Saúde 

Pública, primeiro com um viés de humanização 

do atendimento médico, bem como, em virtude 

de novas formas de adoecimento relacionadas 

com o estilo de vida e a uma maior atenção aos 

aspectos sociais como influenciadores da saúde. 

VI Os dados agrupam por uso na vida ou em seguimentos, não distinguindo o 
uso problemático. Ainda assim, a estimativa é de 22,8% da população já utili-
zou alguma substância psicoativa ao menos uma vez na vida e 10,3% teriam 
feito este uso13. É importante a observação de que os dados não especificam 
uso problemático de substâncias, tornando o número superior ao observado 
por critérios mais específicos. Ao mesmo tempo, é notória a subordinação 
desse órgão de pesquisa ao Ministério da Justiça.
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No panorama das políticas públicas brasileira, 

emergem discussões concernentes ao tratamen-

to dispensado aos portadores de transtornos 

mentais, uma vez que, até o final dos anos 1970, 

em geral, apenas grandes centros urbanos con-

tavam com serviço especializado em Psiquiatria. 

Ainda assim, esses serviços se pautavam na lógi-

ca manicomial que excluía o doente de seu meio 

social por meio da internação asilar. 

O movimento antimanicomial, adotado no 

Brasil no final dos anos 1980, qualificou os servi-

ços de internação psiquiátrica, reduzindo o núme-

ro de leitos e estimulando a criação de uma rede 

substitutiva de atendimento de base comunitária 

em sintonia com os preceitos de Direitos Huma-

nos e de cidadania aos usuários do SUS. Dessa 

forma, o SUS rompe com a lógica da internação 

como único meio de tratamento para o sofrimen-

to mental, incluindo, posteriormente, o tratamen-

to para usuários de substâncias psicoativas.

A partir da Reforma Psiquiátrica, foi pos-

sível a formulação de novos modos de cuidado 

em saúde e de novos espaços assistenciais que 

dialogassem com a territorialidadeVII, a fim de fo-

mentar uma direção terapêutica que preservasse 

a convivência e rompesse com a lógica hospita-

locêntrica. Em 1986, foi criado o primeiro Centro 

de Atenção Psicossocial (CAPS)VIII  na cidade de 

São Paulo, espalhando-se em seguida, como mo-

dalidade de assistência, para todo território na-

cional. Esse dispositivo visa ao atendimento do 

usuário e apoio aos familiares em seu território 

de vida, através do desenvolvimento de projeto 

terapêutico singular, da dispensação de medica-

mentos, do acompanhamento de usuários em 

VII Esses espaços referenciam a questão de territorialidade, que não supõe 
apenas uma questão geográfica, antes falam sobre um “mundo próprio que as-
socia ambiente-organismo-afeto como singularidade, como sentido”1 (p.141.).
VIII Os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) são serviços da Rede de Aten-
ção Psicossocial (RAPS) destinados a prestar atenção diária a pessoas com 
transtornos mentais.  Contam com diversas modalidades para a oferta de 
serviços específicos a diversas populações, como CAPS I, CAPS II, CAPS III, 
CAPSi e CAPSad11.

residências terapêuticas e das equipes de saúde 

e de equipamentos intersetoriais que atuem em 

seu contexto comunitário de ação. 

O CAPS tem valor estratégico para a conso-

lidação da Reforma Psiquiátrica, pois seu aten-

dimento diário possibilita a organização de uma 

rede substitutiva ao hospital psiquiátrico.  Até o 

surgimento do CAPS, o tratamento ao portador 

de transtorno mental estava restrito à exclusão 

social por meio da internação em instituição psi-

quiátrica, assim como o cuidado destinado ao 

usuário de álcool e outras drogas, uma vez que 

não havia políticas públicas de cuidados destina-

das a essa população. Para essa clientela, des-

tinava-se apenas o atendimento em instituições, 

em sua maioria filantrópica, 

“...de caráter total, fechado, baseadas em 

uma prática predominantemente psiquiátrica 

ou médica, ou, ainda, de cunho religioso, ten-

do como principal objetivo a ser alcançado a 

abstinência”9 (p.40). 

Somente em 2002, o Ministério da Saúde 

reconheceu o uso abusivo de álcool e substân-

cias psicoativas como problema de saúde públi-

ca e instituiu o Programa Nacional de Atenção 

Comunitária Integrada aos Usuários de Álcool e 

Outras Drogas, que consiste em um conjunto de 
políticas públicas 

“...situadas no campo da saúde mental, [ten-

do] como estratégia a ampliação do acesso ao 

tratamento, a compreensão integral e dinâmi-

ca do problema, a promoção dos direitos e a 

abordagem de redução de danos” 9 (p.41).

Para a implementação dessa política de 

atendimento ao usuário, o principal dispositivo é 

o Centro de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas 

(CAPSad), que opera em consonância com o SUS; 

ou seja, com o uso efetivo dos conceitos de rede 

e território e com as práticas ampliadas de redu-

ção de danos. Passaremos a examinar, de forma 
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mais detida, as ações desse dispositivo que atua 

junto aos usuários de substâncias psicoativas.

CAPSad: atendimento terapêutico  

e social ao adicto

O público que demanda o CAPSad tem em 

comum, em sua grande maioria, além da adicção, 

a exclusão socialIX e, por vezes, a “loucura”1. Para 

esses usuários, é essencial o estabelecimento 

de projetos terapêuticos individuais que conside-

rem as peculiaridades do sujeito, da sua relação 

com a substância de uso preferencial ou abusivo, 

de sua saúde física e mental e de seus laços fa-

miliares e com a comunidade. Vale ressaltar que 

é comum o adicto ter seus vínculos com a família 

e com a sociedade comprometidos a ponto disso 

engendrar sua alternativa ao vício.

Não é incomum que alguns usuários ou fa-

miliares busquem o serviço acreditando que con-

seguirão, ou solicitando uma internação como 

forma de livrar-se do uso problemático de deter-

minada substância. Para eles, ainda atravessa-

dos pela crença no “isolamento do doente”, não 

é evidente que a internação é pouco efetiva nos 

casos de doenças psíquicas e mais ainda para 

a adicção. A proposta do CAPSad em distanciar-

-se do modelo asilar é determinada pela política 

do SUS e conta ainda com outros motivos para 

romper com essa lógica: o usuário de substân-

cias psicoativas precisa exercitar seu empodera-

mentoX a fim de lidar com situações cotidianas 

de oferta de drogas; aciona os serviços em rede 

de apoio para auxílio da pessoa não acionados 

com a internação que, além disso é cara; consi-

dera que a adicção não tem origem unicamente 

IX Referência aos distúrbios psíquicos e neurológicos de diversas ordens.
X Por empoderamento entende-se como o conjunto de estratégias capazes 
de promover o fortalecimento do poder, da autonomia e da auto realização 
de usuários e familiares de serviços de saúde, especialmente de grupos em 
situação de exclusão social24 (p.192).

em fatores biológicos, mas é marcadamente 

determinada pela história de vida em determina-

do contexto social, econômico e cultural16 (p.68).

O CAPS é composto por uma equipe mul-

tidisciplinar geralmente formada por médico psi-

quiatra, psicólogo, enfermeiro, assistente social, 

terapeuta ocupacional, além de outros profissio-

nais. Essa equipe de referência atua na oferta de 

cuidados ao usuário do serviço e de apoio a seus 

familiares, servindo como porta de entrada para 

outros atendimentos ou serviços da rede pública. 

Tal atuação se realiza através de uma rede de 

serviços como as clínicas e equipes da Estraté-

gia de Saúde da Família (ESF), hospitais gerais e 

dispositivos intersetoriais que se apresentam em 

permanente articulação. Partem do entendimen-

to de que, nenhum serviço pode resolver todas 

as necessidades de cuidado em saúde em de-

terminado território, mas que o conjunto de servi-

ços deve criar uma “rede” que sustente o usuário 

e seus familiares durante ou após o período de 

atendimento do CAPS. O sistema de saúde em 

rede e o CAPS, em particular, representam um 

“espaço de produção de novas práticas sociais 

para lidar com o sofrimento psíquico de manei-

ra diferente da tradicional”22, caracterizada pela 

internação hospitalar como ponto central para o 

tratamento do usuário de drogas.

No CAPS são desenvolvidas diversas ativi-

dades para auxiliar no cuidado ao usuário de ál-

cool e outras substâncias psicoativas, tais como 

atendimento diário personalizado ao usuário, ser-

viços sob a lógica da redução de danos, oficinas 

terapêuticas, condições para repouso, terapia in-

dividual, em grupo e para a família, e desintoxica-

ção ambulatorial (quando necessário)XI. 

Quando da chegada ao serviço, seja por 

iniciativa própria ou encaminhamento de outro 

XI As duas últimas, depende das instalações do CAPSad. Quando não dispõe 
das instalações necessárias, é possível acionar os serviços do hospital geral.
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dispositivo de saúde, ou mesmo judiciário (al-

guns usuários são encaminhados por determi-

nação de juízes, como tratamento alternativo à 

penalização), o usuário conta com o acolhimen-

to, momento de sua recepção no serviço e es-

paço para se conhecer suas demandas, bem co-

mo realizar a apresentação do serviço e para co-

meçar a traçar um projeto terapêutico individual 

voltado às suas necessidades. A partir disso, o 

usuário é encaminhado para os grupos de aten-

dimento que melhor se adequar a sua demanda, 

que pode ser de medicação, de terapia, ou de 

reflexão, por exemplo. Todos esses atendimentos 

têm como objetivo oferecer ferramentas para o 

ganho de autonomia e responsabilização do su-

jeito. Os usuários são incentivados a participar 

da oficina terapêutica, cujo objetivo é tanto o de 

despertar outras áreas de interesse (como o ar-

tesanato, pintura, música), quanto o de fomentar 

uma possibilidade de renda ao usuário. Durante 

a participação nas oficinas, são acompanhados 

por terapeuta ocupacional ou por outros técnicos 

da casa – enfermeiros, psicólogos, assistentes 

sociais –, que oferecem uma escuta ativa e pos-

sibilidades de reflexão, mesmo em momentos de 

descontração. 

Periodicamente, são realizadas as reuniões 

de equipe cujo objetivo é concentrar todos os téc-

nicos da instituição e discutir e dar conhecimento 

a todos sobre os atendimentos que estão ocor-

rendo, assim como dar direcionamentos, que se 

façam necessários, a casos específicos que me-

reçam maior atenção, seja por necessidade do 

próprio usuário, seja em virtude de solicitação 

externa, como é o caso de laudos e pareceres 

referente à “evolução” de tratamento, solicitados 

por juízes e equiparados. Semestralmente, é re-

alizada uma reunião com um supervisor que au-

xilia no funcionamento em rede, pois verifica as 

demandas de outros serviços, bem como oferece 

a ponte para o trabalho em equipe ampliada.

Um dos cuidados especiais apresentado pe-

los serviços no CAPSad é seu foco na família, pela 

perspectiva de que a adicção, em geral, abala o 

funcionamento desse grupo; sem perder de vistas, 

ao mesmo tempo, que a família pode ser um dos 

disparadores do vício. Para isso, as famílias são 

incentivadas a desenvolver respostas positivas de 

natureza afetiva, cognitiva e comportamental pa-

ra resolver ou reduzir o estresse produzido diante 

de eventos negativos, como recaídas, crises diver-

sas, baixa aderência ao projeto terapêutico, etc.

Os atendimentos no CAPSad também objeti-

vam devolver a autonomia do sujeito. Nesse con-

texto, é comum a atuação em parceria com o/a 

assistente social, no sentido de conseguir bene-

fícios junto à Previdência Social, quando o usuá-

rio tem esse direito. Uma vez conseguido o bene-

fício, são traçadas, junto ao técnico de referência 

– aquele que acompanha mais de perto o projeto 

terapêutico de determinado usuário –, as formas 

de administrar os valores recebidos. O objetivo é 

de que o usuário desenvolva ferramentas de ad-

ministração de recursos, bem como direcione seu 

desejo para outros objetivos além da substância 

química consumida. Para isso, o técnico elabora 

listas de necessidades, auxilia na abertura de con-

ta em instituição bancária, acompanha o usuário 

junto ao banco para ensinar-lhe o uso de cartões 

e máquinas eletrônicas e, muitas vezes, chega a 

fazer a guarda de valores quando solicitado, sem-

pre visando o desenvolvimento de autonomia, au-

toconfiança e responsabilidade do usuário.  

 O trabalho realizado no CAPSad foge à lógica 

de tutela do usuário, pois objetiva sua emancipa-

ção e autonomia para que possa se inserir na so-

ciedade, encontrando novas formas de expressão 

e vínculo e que prescinda do uso abusivo de uma 

substância. Para isso, diverge do paradigma de 

que a adicção é tão somente uma doença genética 

que assujeita o usuário, tirando-lhe as possibilida-

des de autonomia. Antes, desenvolve e estimula 
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ferramentas de subjetivação e autonomia para fo-

mentar novas formas de ser e existir no mundo 

contemporâneo, apesar das muitas mazelas que 

assolam amplas parcelas de nossa sociedade.

Por outro lado, os profissionais da equipe 

costumam ser atravessados constantemente pe-

las limitações dos serviços. Durante o estágio no 

CAPSad Macaé (no município de São Paulo), hou-

ve situações em que usuários que necessitavam 

de repouso tiveram que ser deitados no chão por 

falta de leito. Ou ainda, situações em que foi ne-

cessário solicitar internação no hospital geral de 

referência, pois o serviço não dispunha dos medi-

camentos e condições mínimas necessárias para 

atendimento ao público. Em momentos extremos 

como esses, o técnico se vê dividido entre os 

ideais de atendimento integral e a possibilidade 

de internação em um hospital geral, como única 

forma disponível para lidar com algumas intercor-

rências diante à falta de recursos do serviço.

No campo da assistência e cuidado ao usu-

ário de substâncias psicoativas, manifestam-se 

tensões internas e externas, onde a substância 

deixa de encarnar um “mal absoluto” para dar 

lugar a outros atravessamentos que determinam 

a relação de um sujeito com determinada subs-

tância. Uma importante premissa de cuidado utili-

zada pela equipe do CAPSad, em seu movimento 

de resistência à lógica proibicionista ao suspen-

der, por exemplo, a abstinência como condição 

para o “tratamento da droga”, passa-se a propor 

a estratégia da redução de danos como forma de 

atendimento ao usuário e como porta de entrada 

para outros cuidados em saúde. 

Redução de danos e sua aplicação  

na rede de atendimento

Segundo Rodrigues24, a redução de danos 

pode ser vista como uma “medida pragmática, di-

ferenciada e não excludente”, que pode coexistir 

com a proibição, contanto que esta última não 

tenha o caráter radical observado na atualida-

de. Conta-se com exemplos do uso de políticas 

de redução de danos em países como Holanda 

e Portugal, que, embora não tenham liberado o 

uso de substâncias psicoativas, optaram por ofe-

recer tratamento integral aos usuários. A redução 

de danos adota uma política médico-sanitária de 

prevenção, contraponto à visão exclusivamente 

combativa, policialesca e militar imposta pela 

“guerra às drogas”25. A adoção dessa medida, 

porém, só se torna possível com a elaboração 

de políticas públicas com vistas ao cuidado da 

pessoa e à necessidade de salvar vidas e prote-

ger a saúde pública e individual; ou seja, faz-se 

necessário o respeito à singularidade do sujeito 

e a perspectiva de traçar estratégias mútuas vol-

tadas à defesa da vida, liberdade e da responsa-

bilidade individual.

A redução de danos é considerada uma polí-

tica racional, pois admite que a meta de abstinên-

cia seja irreal para a maioria das pessoas. Diante 

dessa realidade, cria mecanismos que dialoguem 

com o uso moderado ou com o menor impacto 

possível para o sujeito e seu entorno. Reconhe-

ce, ainda, que as pessoas continuarão a usar 

substâncias psicotrópicas, como sempre fizeram 

ao longo da história, por isso, volta a atenção à 

pessoa que dela faz uso, garantindo medidas de 

promoção de saúde, prevenção e bem-estar. A 

substância deixa de ser protagonista e o sujeito, 

com todos os seus atravessamentos, ganha foco 

a fim de obter uma melhor qualidade de vida e 

ser reinserido na sociedade.

O primeiro programa de redução de danos 

adotado no Brasil foi realizado em Santos-SP, em 

1989, e consistia na troca de seringas e kits pa-

ra uso de drogas injetáveis e oferta de preser-

vativos. Os usuários de drogas injetáveis (UDIs) 

foram especialmente visados, uma vez que es-

tavam mais expostos ao contágio de doenças 
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infectocontagiosas “em decorrência da marginali-

zação social a eles imposta, que leva à ausência 

de prestação de serviços públicos de saúde [e] à 

desinformação”24 (p.68). No entanto, uma medi-

da judicialXII impediu a distribuição das seringas. 

Como alternativa, os agentes de saúde, estimula-

ram o uso de hipoclorito de sódio para desinfec-

ção das agulhas já utilizadas. 

Foi só em 1993 que, no mesmo munícipio, 

foi lançada a figura dos “redutores de danos”, 

agentes de promoção e prevenção em saúde. Tal 

ação foi adotada numa parceria entre organiza-

ções não governamentais (ONGs) e as autorida-

des municipais locais. Seu objetivo era reduzir 

os impactos em decorrência da epidemia de aids 

que assolou a cidade24 (p.164). A partir de 2002, 

a política de redução de danos ganhou reconhe-

cimento como estratégia oficial de saúde pública 

e foi regulamentada pela publicação da Portaria 

n.º 1.028 de 1º de Julho de 20058.

Com base nisto, é possível definir a redu-

ção de danos como um conjunto de intervenções 

singulares, que faz alusão ao uso protegido, à 

diminuição do uso de substâncias, à substitui-

ção por substâncias menos impactantes para a 

saúde do usuário, ou até a abstinência no uso 

– esta última pode ser buscada a médio ou lon-

go prazo, mas não é prerrogativa para a oferta 

de ajuda –, conforme Cabalero24 (p.69). Nessa 

estratégia não ocorrem julgamentos morais ou 

punições quando há uso ou recaídas por par-

te dos usuários. O programa também se ocupa 

com estratégias de prevenção na forma de edu-

cação, atendimento médico e aconselhamento, 

entre outras possibilidades.

XII Autoridades policiais e ministeriais enquadraram a distribuição de seringas 
como crime de incentivar o uso de entorpecentes, previsto no art. 12 §2º, I 
e III da Lei de tóxicos. Chegou-se ainda a instaurar inquérito contra os ideali-
zadores do programa santista – o Coordenador do Programa de Controle de 
Epidemia de Aids e o Secretário de Higiene e Saúde da Cidade e Secretário 
de Higiene e Saúde da Cidade, que posteriormente foi arquivado por falta de 
provas24 (p.164-165).

Esse movimento, ainda tímido no Brasil, 

teve início, na Inglaterra, em 1926 quando um 

grupo de médicos divulgou através do Relatório 

Rolleston, que a maneira mais eficiente de tratar 

dependentes seria com a administração controla-

da de substâncias como a morfina e a heroína24.

Em países como a Holanda, onde a redução 

de danos é amplamente utilizada como estratégia 

de saúde e conta com narco-salas, ou seja, com 

lugares abrigados, onde o usuário pode fazer uso 

de substâncias psicoativas com acompanhamen-

to de profissionais de saúde, tais como enfermei-

ro. Estas medidas, apesar dos bons resultados 

obtidos na preservação da saúde e vinculação de 

usuários a outros tratamentos, continuam a so-

frer “oposição da Junta Internacional de Fiscaliza-

ção de Entorpecentes (JIFE), da União das Nações 

Unidas (ONU)”34 (p.71). Alega-se que a abertura de 

locais de consumo assistido são incentivadores 

ao uso de substâncias psicoativas, além de ferir 

acordos internacionais que preveem o combate 

dessas. No entanto, o que se vê na prática é a 

possibilidade atual de fechamento das salas de 

uso, pois a adicção à heroína não vem contando 

com novos casos na Holanda18. 

Embora a política de redução de danos 

tenha sido regulamentada através da Portaria n.º 

1.028 do Ministério da Saúde8, prevendo, além 

da troca de seringas, medidas de distribuição de 

preservativos, hipoclorito de sódio, lenços para 

limpeza do local de aplicação e material informa-

tivo como medidas de prevenção, não se tem um 

avanço maior na discussão e ampliação desses 

programas. Só houve maior aplicação de medi-

das de redução de danos ao tabaco, substância 

psicoativa legalizada no Brasil, realizada através 

de programas implementados nos CAPSad à po-

pulação que visa a redução ou à abstinência des-

sa substância. Esse programa é realizado atra-

vés de atendimento, aconselhamento e, mesmo, 

de medicação, quando necessário, para auxiliar 
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no controle da ansiedade gerada durante o pro-

cesso de independência do tabaco. 

Os programas de redução de danos estão em 

sintonia com a proposta de atendimento e trata-

mento oferecidos pelo CAPS-ad, e podem se con-

solidar através do consultório de rua, que, muitas 

vezes, é uma opção para a atuação de redutores 

de danos, possibilitando um primeiro contato com 

o usuário em seu território e servindo como porta 

de entrada para o atendimento geral à saúde. Ain-

da assim, devemos considerar as dificuldades de 

realização desses programas quando faltam cla-

reza na legislação e investimentos em redutores 

de danos. Em consequência, é comum a falta de 

materiais necessários à distribuição à população 

usuária de substâncias psicoativas.

A falta de investimento na ampliação da re-

de de CAPSad fica clara quando vemos os núme-

ros de unidades oferecidas à população. Enquan-

to foram abertas 308 unidades de CAPSad até 

janeiro de 2012, o Brasil conta com 1.795 co-

munidades terapêuticas cadastradas na parceria 

com o SUS, segundo o Censo das Comunidades 

Terapêuticas, realizado em 201121.

As Comunidades Terapêuticas são institui-

ções privadas, sem fins lucrativos e financiadas, 

em parte, pelo poder público. Têm como premissa 

“oferecer gratuitamente acolhimento para pessoas 

com transtornos decorrentes do uso, abuso ou de-

pendência de drogas”15. Deveriam ser instituições 

abertas e a adesão a seus serviços unicamente 

voluntária, podendo oferecer tratamento de até 12 

meses aos residentes, em conjunto com o atendi-

mento psicossocial oferecido pelo CAPSad. No en-

tanto, o que se tem oferecido, na realidade, é a in-

ternação em instituições cujas mantenedoras são 

organizações religiosas, de portas fechadas, que 

rompem com o trabalho em rede e não permitem o 

atendimento em conjunto com os demais serviços 

de saúde pública e atendimento psicossocial. Fa-

zem, em sua maioria, uso dos “12 passos” ou do 

método MinessotaXIII. O tratamento, muitas vezes, 

inclui cultos religiosos, laborterapiaXIV e punições 

físicas e psicológicas. Há relatos de internação 

obrigatória, por solicitação da família, e desres-

peito frente à solicitação de saída por parte do 

usuário. É comum que o usuário desenvolva um 

grau de dependência dessas instituições, uma vez 

que, durante seu tratamento, fica isolado da socie-

dade que é tida como “tentação” e possibilitado-

ra de uma possível recaída; tendo dificuldade de 

desprender-se da comunidade, ou sofra recaída 

ao sair do tratamento e da internação. Isso ocorre 

porque o trabalho realizado nas comunidades tera-

pêuticas acaba não instrumentalizando o usuário 

para lidar com os motivos que o levaram à adicção 

e, consequentemente, não desenvolve mecanis-

mos de inserção social e vínculo com sua comuni-

dade e sociedade de forma geral e rede de apoio, 

diferentemente do trabalho realizado no CAPSad.

O enfrentamento ao uso abusivo de substân-

cia obtém sucesso quando se utilizam políticas 

adequadas que visem, não apenas tirar a droga 

da vida do sujeito, mas colocar outra coisa em seu 

lugar; ou seja, busquem fomentar novos rumos, vín-

culos e possibilidades a esse sujeito, que já vem, 

em grande parte do tempo, sendo alijado de sua 

subjetividade e de perspectivas, o que pode ter fo-

mentado a adicção. Não basta tratar a pessoa co-

mo doente, impotente e por isso tutelá-la. Antes, 

faz-se necessário dar autonomia, percebendo que 

se de uma pessoa que fez uma escolha equivoca-

da, mas que essa escolha não pode rotulá-la de 

modo a tornar-se a única referência a esse sujeito.

XIII “12 Passos”, modelo adotado pelos Alcoólicos e Narcóticos Anônimos, 
baseia-se no trabalho realizado em grupos de autoajuda, onde há motivação 
para a partilha de sentimentos e emoções, de modo a aprender, com o au-
xilio de outros usuários que já estão em tratamento, a identificar e lidar de 
uma forma positiva com o uso de substâncias psicoativas. A abstinência é 
a premissa principal e qualquer recaída pode ser punida, culminando com a 
expulsão do programa. “Esse tratamento nasceu nos Estados Unidos há cerca 
de 50 anos no estado de Minnesota”19.
XIV Referente tratamento em comunidade terapêutica, consultar: https://www.
youtube.com/watch?v=XaogikWaKTQ..
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Considerações finais

A legislação penal brasileira, atendendo aos 

padrões internacionais, ainda proíbe e criminali-

za diversas formas de interação com substâncias 

psicoativas classificadas como ilegais. Ainda que, 

em padrões mundiais, seja crescente a discussão 

quanto à regulamentação de possíveis usos tanto 

medicinais quanto hedonistas. No Brasil, essa dis-

cussão ainda é tímida, havendo proibição a toda 

a forma de uso inclusive medicinalXV, apesar da 

comprovada eficácia de vários dos compostos quí-

micos provenientes da cannabis, por exemplo.

As políticas proibicionistas vêm mostrando 

sua total inabilidade para tratar dos problemas, tan-

to no campo da Saúde Pública, quanto da Segu-

rança Pública. Ainda assim, há uma resistência por 

parte das autoridades, encabeçadas pelos Estados 

Unidos, na aprovação de políticas mais eficazes pa-

ra controle e cuidado dos cidadãos adictos. Ressal-

ta-se que a falha na resolução desses problemas 

implica, por outro lado, no sucesso do controle so-

cial, no aumento de verbas destinas à criação de 

presídios, armamentos e “forças-tarefas”; ou seja, 

representa o enriquecimento de setores da socie-

dade, além de proporcionar formas de controle so-

cial de parcelas tidas como perigosas.

A política proibicionista adotada pelo Brasil 

apresenta-se como forte entrave à implantação 

e ampliação de programas já estabelecidos pe-

las diretrizes do SUS, como a redução de danos, 

que, muito embora conte com uma portaria que 

a regulamenta, sofre com a falta de investimen-

to e, portanto, de materiais para sua efetivação. 

Além disso, a sociedade brasileira demonstra 

sua postura reacionária e excludente ao apoiar e 

investir em programas como o das comunidades 

XV O documentário “Ilegal, a vida não espera”. apresenta a luta de pessoas 
que portando doenças crônicas como epilepsia crônica, esclerose múltipla, 
câncer ou fibromialgia, encontraram no canabidiol (CBD), que auxilia ou alivia 
os sintomas. Mas têm problemas na importação, uma vez que não há produ-
ção no Brasil nem liberdade de importação, uma vez que a legislação proíbe 
o uso de canabis para quaisquer fins2.

terapêuticas, que atualizam práticas manicomiais 
ao empregar “tratamentos” como a laborterapia, 
os castigos físicos e o isolamento como formas 
de cuidado ao usuário. Essas formas de “tratar” 
rompem com a lógica da inclusão e com a re-
tomada/criação de vínculos com a sociedade e 
com a família. Ainda assim, recebem mais incen-
tivos e já somam maior número de unidades do 
que os CAPSad e outros serviços em rede.

A sociedade se encontra diante de um im-
passe: faz-se necessário romper com a lógica 
proibicionista para garantir a inserção de parcelas 
excluídas da sociedade que vêm sendo extermina-
das ou encarceradas.  Ao mesmo tempo, a flexi-
bilização das políticas de controle às substâncias 
psicoativas pode ser a saída para aumentar a se-
gurança, pondo fim ao tráfico de drogas. No entan-
to, falta vontade política para regulamentar essa 
questão, ao mesmo tempo em que a sociedade 
se vê como refém de crenças disseminadas pelos 
meios de comunicação que implantam a lógica do 
terror e a faz pedir penas mais duras e uma le-
gislação mais conservadora como forma de prote-
ção. Nesse cenário, os profissionais inseridos na 
Saúde Mental e, em especial, os psicólogos são 
convocados a criar linhas de resistência, apresen-
tando contribuições para fomentar novas formas 
de ser e existir aos usuários, formas com maior 
dignidade e inserção em nossa sociedade.
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