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RESUMO 

 

 

Almeida, T. M. M. A experiência de indivíduos encaminhados pela Justiça para 

tratamento no Centro de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas – CAPSad- Ceilândia – 

DF. 2013. 50f. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação) – Faculdade de Ceilândia, 

Universidade de Brasília, Curso de Terapia Ocupacional, Brasília, 2013. 

 

O fenômeno álcool/drogas era tratado no âmbito da Justiça, tendo cunho repressivo-punitivo, 

cuja ideia central é de que os usuários, como pena, ficam obrigados e encaminhados para 

casas de recuperação, comunidades terapêuticas e serviços de saúde. A Reforma Psiquiátrica, 

leis e portarias implementam novos dispositivos no tratamento dos usuários de álcool e 

drogas. O Centro de Atenção Psicossocial-Álcool e outras Drogas - CAPSad, foi criado para 

atender a saúde dos usuários de substâncias psicoativas a partir do modelo do cuidado 

integral, muitos são encaminhados pela Justiça. Porém, como se dá a experiência dos 

indivíduos encaminhados pela justiça para tratamento no CAPSad? O objetivo desse estudo é 

compreender o processo de construção dos sentidos atribuídos dos usuários encaminhados 

pela Justiça acerca do CAPSad com três parâmetros: Como nomeiam? Como explicam? 

Como se posicionam? O estudo é qualitativo, baseado na metodologia do Construcionismo 

Social. O instrumento utilizado foi entrevista semi-estruturada aberta, entendida como prática 

discursiva como ação ou interação. Foram entrevistados 10 indivíduos encaminhados pela 

Justiça para tratamento no CAPSad Ceilândia. A análise foi feita através do Mapa de 

Associação de Idéias. O estudo teve a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde, nº 226/2012. Os resultados foram 

organizados pelas temáticas: Nomeando o tratamento - narrativas se caracterizaram pela 

tonalidade afetiva utilizando seus valores pessoais como alegria, esperança; Explicando o 

tratamento - inicialmente medo e insegurança, mudam no decorrer do processo dando lugar ao 

aprendizado; Posicionamento - mudança de percepção e atitude frente ao encaminhamento da 

Justiça. Conclui-se que os repertórios revelaram formatos únicos de uma construção de 

conhecimento e aprendizagem capaz de produzir mudança nas percepções e no cotidiano bem 

como no manejo pessoal no trato da dependência química.  

  

 

Palavras-chave: CAPSad, Serviços de Saúde Mental, Justiça, Direito Penal. 



 

 

ABSTRACT 

 

 

Almeida, T. M. M. The experience of individuals referred to treatment by the Justice in 

Psychosocial Care Center for Alcohol and Other Drugs – CAPSad - Ceilândia – DF. 

2013. 50f. Work of Course Conclusion (Graduation) – College of Ceilândia, University of 

Brasília, Occupational Therapy course, Brasília, 2013. 

 

The alcohol/drugs phenomenon that was treated under the law with a punitive-repressive, 

whose central idea is that users, as a penalty, shall be bound and sent for recovery houses, 

therapeutic communities and health services. The Psychiatric Reform, laws and ordinances 

implement new devices in the treatment of alcohol and drugs users. A Psychosocial Care 

Center for Alcohol and other Drugs (CAPSad - Centro de Atenção Psicossocial-Álcool e 

outras Drogas) - a comprehensive care model - was established to provide care to the users of 

psychoactive substances, some of them are fowaided for the Justice. But how is the 

experience of individuals referred for treatment in the justice CAPSad? The objective of this 

study is understand the process of constructing meaning of users referred by the Justice to the 

CAPSad with three parameters: How to nominate? How to explain? As a stand?  The study is 

qualitative, based on the methodology of Social Constructionism. The method used was of 

open interviews, seen as a discursive practice of action or interaction. It was interviewed 10 

individuals referred to treatment by the courts to CAPSad at Ceilândia. The analysis was 

performed using the Association of Ideas Map. This research was approved by the Ethics 

Research Committee of the Health Sciences Research and Education Foundation, nº 

226/2012. The results were organized by themes: Naming the treatment - narratives 

characterized by affective tone using personal values such as joy and hope; Explaining the 

treatment - initial fear and insecurity changed during the process giving rise to learning; 

Positioning - perception and attitude changed towards the Justice's referral. It is concluded 

that the repertories revealed unique learning and knowledge building, producing changes on 

perception, daily lives as well as personal ability in dealing with chemical dependency.  

 

 

Key Words: CAPSad, Mental Health Services, Justice, Criminal Law. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O consumo de álcool e drogas está inserido no cotidiano de grande parte da população. 

De acordo com a Organização Mundial em Saúde, cerca de 10% da população dos grandes 

centros urbanos de todo o mundo consomem abusivamente substâncias psicoativas, 

independentemente da idade, sexo, nível de instrução e poder aquisitivo (PINHO; 

OLIVEIRA; ALMEIDA, 2008). 

O fenômeno constitui um grave problema em função de sua complexidade e 

magnitude, já que afeta pessoas de maneiras diferentes, por diferentes razões, em diferentes 

contextos e circunstâncias, afetando, expressivamente, a saúde e a qualidade de vida dos 

usuários, familiares e de toda a sociedade (SÓCRATES, 2008), o que demonstra o 

enredamento do uso de drogas na sociedade. 

A complexidade do uso de drogas é um problema sistêmico, fisiológico, psicológico, 

jurídico, político, social, cultural, dinâmico (BRASIL, [200-]), que em vários momentos 

possui interface com a Justiça quando se diz respeito ao aparato de leis e normas que foi 

construído permeado por valores morais, influenciado por momentos históricos de cunho 

repressivo-punitivo. 

As maneiras de punir os usuários de substâncias psicoativas eram baseadas no discurso 

político-jurídico de um estereótipo da criminalidade (CARVALHO, 1996), em contraposição, 

a saúde, o uso de drogas seria visto como uma doença denominada Dependência Química e, 

portanto, o caminho para sua solução seria a Clínica Psiquiátrica, nos seus mais variados 

níveis, de um atendimento ambulatorial até a internação em hospitais psiquiátricos (SANTOS, 

2010). 

O fenômeno álcool/drogas era tratado no âmbito da Justiça, tendo cunho repressivo-

punitivo, baseado no modelo de tribunais norte-americanos, cuja ideia central conforme 

(BRAVO, 2002) é de que os usuários, como pena, ficam obrigados a tratar sua suposta 

doença, a qual é diagnosticada na maior parte dos casos por uma autoridade jurídica e que 

podem encaminhar para casa de recuperação, comunidades terapêuticas e em especial 

serviços de atenção a saúde.  
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Um dos equipamentos de atenção a esses usuários foi implementado em 2004, a partir 

da criação da Política de Atenção aos Usuários de álcool e outras drogas, pelo Ministério da 

Saúde, que implantou os Centros de Atenção Psicossocial de Álcool e outras Drogas 

(CAPSad) em todo território nacional, inclusive no Distrito Federal, que acolhem esses 

usuários a partir do modelo do cuidado integral, sendo muitos de encaminhamentos da 

Justiça. 

A escolha do tema de pesquisa partiu da minha experiência de estágio no CAPSad, 

onde foi possível perceber grande número de pacientes que são encaminhados por diversas 

esferas da Justiça, o que provocou questionamentos a respeito desses usuários. Diante da 

complexidade do tema, as perguntas: Quais os sentidos atribuídos dos usuários encaminhados 

pela Justiça acerca do CAPSad? Como se posicionam diante do tratamento ofertado no 

CAPSad? 

Diante dos questionamentos, a pesquisa teve como objetivo compreender os sentidos 

atribuídos dos usuários encaminhados pela Justiça acerca do CAPSad e descrever como se 

posicionam diante do tratamento ofertado no CAPSad.  
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

2.1 A QUESTÃO HISTÓRICA DAS DROGAS E JUSTIÇA 

 

 

As primeiras intervenções do governo brasileiro na área de álcool e drogas ocorreram 

no início do século XX, com a criação de um aparato jurídico institucional destinado a 

estabelecer o controle do uso e do comércio de drogas, a fim de preservar a segurança e a 

saúde pública no país. Existiam movimentos sociais que se encarregaram de promover a 

educação antialcoólica com medidas assistenciais para alcoolistas, porém marcadas por 

concepções moralistas. O aparato jurídico institucional criado ao longo do século XX 

destinava-se, sobretudo, ao controle do consumo de drogas ilícitas. (MACHADO; 

MIRANDA, 2007). Esse aparato, constituído por uma série de leis e decretos que proibiam e 

criminalizavam o uso e o comércio de drogas no país, previa penas que determinavam a 

exclusão dos usuários do convívio social, propondo sua permanência em prisões e sanatórios 

e, a partir da década de 1970, em hospitais psiquiátricos, predominando, assim,o modelo da 

exclusão e da repressão. 

Com o advento da Lei de Drogas 6368/76 (BRASIL, 1976), que é de natureza 

puramente repressiva, foram sendo inseridos, gradativamente, dois discursos distintos: o 

médico-sanitário e o discurso político-jurídico. O discurso médico-sanitário (estereótipo da 

dependência) e o discurso político-jurídico (estereótipo da criminalidade), com predominância 

do último (CARVALHO, 1996), estabeleceram a ideologia da diferenciação entre o doente e 

o delinquente, o que trouxe consequências para a atualidade. 

A cultura nas décadas de 1970 e 1980 foi marcada pela política de ―guerra contra as 

drogas‖, o que refletiu no preconceito de combater, fazer mal e punir o usuário, considerado 

um vadio, vagabundo, malandro que poderia ser corrigido com uma boa surra aplicada no 

ambiente familiar (BRASIL, [200-]). 

Essa cultura de guerra e de repressão passou a orientar a postura política das 

instituições jurídicas, projetadas no contexto da estrutura normativa punitiva, dirigindo suas 



 

14 
 

funções para o controle social, sanção, administração política e financeira, ordem familiar e 

satisfação das necessidades comunitárias, treinando seus operadores profissionais: policiais, 

promotores de justiça, juízes, advogados, defensores públicos como os órgãos de decisão 

(tribunais de justiça) para atuar de acordo com o modelo repressivo-punitivo (BRASIL, [200-

]). Esses valores, polêmicos do ponto de vista político e moral, foram sendo repassados de 

geração a geração e a ideia repressivo-punitiva passou do combate à coisa chamada ―droga‖ 

para o ser humano chamado ―usuário‖.  

A partir do início da década de 1980, surgiram centros de tratamento, pesquisa e 

prevenção na área. Em 1988, eles foram reconhecidos pelo Conselho Federal de 

Entorpecentes (CONFEN) como centros de referência. Esses centros contribuíram para a 

produção técnico-científica relacionada ao tema e inauguraram no país a possibilidade de 

realização de práticas não moralistas nem repressivas (MACHADO; MIRANDA, 2007). 

É importante considerar que no período da década de 80, já existia no Brasil, com 

excelentes resultados, os grupos de Alcoólicos e Narcóticos Anônimos, que faziam sua parte 

na busca da dignidade e do respeito aos usuários de álcool e outras drogas, tendo na 

abstinência integral a sua forma mais objetiva de lidar com o desafio imposto. 

O conceito do uso de drogas está diretamente relacionado, segundo SANTOS (2010), 

a três possibilidades de interpretação e, consequentemente, de atenção e encaminhamentos em 

nossa sociedade. No ponto de vista da Saúde, o uso de drogas seria visto como uma doença 

denominada Dependência Química e, portanto, o caminho para sua solução seria a Clínica 

Psiquiátrica, nos seus mais variados níveis, que iam desde um atendimento ambulatorial até a 

internação em hospitais psiquiátricos. Para a Justiça, o uso de drogas seria considerado um 

delito e seu tratamento passou a ser a punição legal a sua melhor conduta, oferecendo cadeia 

apenas para os mais pobres, pois é sabido que aos mais ricos haveria sempre os recursos de 

advogados especializados, ou ainda o terceiro encaminhamento que seriam as igrejas, de 

cunho religioso e moral, as quais costumam conceber o uso de drogas como pecado sendo 

necessária a conversão. 

Em 1994 surgiu a necessidade de implementação da prevenção da AIDS entre usuários 

de drogas, o CONFEN assumiu publicamente sua posição, emitindo um parecer favorável ao 

desenvolvimento de projetos de redução de danos (MACHADO; MIRANDA, 2007). Foi 
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durante essa época que se registrou a maior expansão das comunidades terapêuticas – serviços 

filantrópicos de orientação religiosa, destinados à recuperação de dependentes. 

A questão do álcool e drogas não era vista como uma questão de saúde pública, 

produzindo historicamente uma importante lacuna na política pública de saúde, deixando-se a 

questão das drogas para as instituições da justiça, segurança pública, pedagogia, 

benemerência e associações religiosas. A complexidade do problema contribuiu para a 

relativa ausência do Estado e possibilitou a disseminação em todo o país de "alternativas de 

atenção" de caráter total, fechado, baseadas em uma prática predominantemente psiquiátrica 

ou médica, medicamentosa, disciplinar ou de cunho religioso-moral, reforçando o isolamento 

social e o estigma, tendo como principal objetivo a ser alcançada, a abstinência. Esta rede de 

instituições – em sua maioria filantrópica – cumpre um papel relevante, e apontam a 

necessidade de assunção pela saúde pública de uma política mais clara e incisiva para o 

problema. (ALVES, 2009). Em sua complexidade é notório que o problema de álcool e drogas 

é um grande problema de saúde pública, tendo necessidade da ampliação de ações e serviços 

de saúde nessa área. 

De acordo com o Ministério da Saúde, até o ano de 2002 a saúde pública brasileira não 

vinha se ocupando devidamente com o grave problema da prevenção e tratamento dos 

transtornos associados ao consumo de álcool e outras drogas. Somente a partir de 2003, o 

Ministério da Saúde formulou uma Política Nacional Específica para Álcool e Drogas 

(PINHO; OLIVEIRA; ALMEIDA, 2008), que assume o desafio de prevenir, tratar e reabilitar 

os usuários, seguindo os princípios da Lei 10.216/01, marco legal da Reforma Psiquiátrica 

Brasileira. 

A Lei Antidrogas, 11.343/06, instituiu o Sistema Nacional de Políticas Públicas sobre 

Drogas (SISNAD) e prescreveu medidas para prevenção do uso e reinserção social de 

usuários e dependentes de drogas. Essa lei, conseguiu avançar na garantia dos direitos, com a 

supressão da pena de prisão para os usuários de drogas, instituindo a oportunidade do usuário 

de comparecer à programa ou curso educativo; tal perspectiva inseriu no âmbito da Justiça o 

campo da saúde, representando uma nova inscrição na realidade jurídica. (PINHO; 

OLIVEIRA; ALMEIDA, 2008). A partir daí as práticas de saúde destinadas aos usuários de 

álcool e outras drogas mudam de configuração. 
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No sentido de normatizar a atenção a usuários de álcool e drogas, o Ministério da 

Saúde publicou Portarias voltadas para a estruturação de rede de atenção específica aos 

usuários com implementação do Centro de Atenção Psicossocial de Álcool e outras drogas 

(CAPSad), dispositivo assistencial de comprovada resolubilidade, podendo abrigar em seus 

projetos terapêuticos práticas de cuidados que contemplem a flexibilidade e abrangência 

possíveis necessárias a esta atenção específica, dentro de uma perspectiva estratégica de 

redução de danos sociais e à saúde (BRASIL, 2003).  

 

A Política Nacional sobre Drogas (PNAD), (BRASIL, 2010), reiterou a importância 

de ―Reconhecer as diferenças entre o usuário, a pessoa em uso indevido, o dependente e o 

traficante de drogas, tratando-os de forma diferenciada‖, bem como ―Garantir o direito de 

receber tratamento adequado a toda pessoa com problemas decorrentes do uso indevido de 

drogas‖, inclusive com articulação com a justiça. A atenção a usuários de drogas está 

fundamentada nos referenciais de atenção em rede, acesso universal e intersetorialidade. A 

porta de entrada na rede de atenção em saúde, segundo o Ministério da Saúde, deve ser a 

Estratégia de Saúde da Família e os Centros de Atenção Psicossocial-Álcool e outras Drogas 

(CAPSad).  

 

 

2.2 A ATENÇÃO AO USUÁRIO DE DROGAS NO BRASIL 

 

 

A inserção da temática de álcool e drogas no campo da saúde surgiu juntamente com 

dois importantes movimentos responsáveis pela democratização da saúde no Brasil, a 

Reforma Sanitária e Psiquiátrica, sendo normativos fundamentais a esse processo.  

 

 

2.2.1 Reforma Sanitária 

 

Em meados da década de 70, deu-se início ao movimento de Reforma Sanitária que 

visava a democratização da saúde no Brasil. Inicialmente havia a participação de intelectuais 

e profissionais da área de saúde, no seu decorrer foi tendo a participação da sociedade civil, 

que passou a compreender a saúde como um direito (PAIM, 1997). A assistência médica era 
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voltada no modelo biomédico e individualista, uma das críticas do movimento, o qual trouxe 

que o processo de adoecer não poderia ser visto somente nessa esfera, incorporando assim 

outros determinantes de cunho social e histórico à assistência na saúde. 

 

Devido a movimentos políticos da época, o movimento foi se fortalecendo, 

culminando na formulação de fortes movimentos sociais e trabalhistas que reivindicavam 

mudanças no setor de saúde. Já no início da década de 80, foi criado o Programa Nacional de 

Serviços Básicos de Saúde (PREV-SAÚDE), que não se concretizou, seguido pelo plano do 

Conselho Nacional de Administração da Saúde Previdenciária (CONASP), em 1982, a partir 

do qual foi implementada a política de Ações Integradas de Saúde (AIS) e, em 1983, os 

Sistemas Unificados e Descentralizados de Saúde (SUDS) (CARVALHO, 2010), que foram 

políticas estratégicas e importantes para o processo de descentralização da saúde (PAIM, 

1997). Porém tais movimentos não devem ser confundidos com a própria Reforma.  

 

Em março de 1986, na 8ª Conferência Nacional da Saúde que contou com a 

participação de diversos setores organizados da sociedade são consagrados os princípios 

preconizados pelo Movimento da Reforma Sanitária. A Conferência deu origem a um 

relatório que serviu de base para a elaboração da Constituição de 1988, houve o consenso de 

que para o setor da saúde não era suficiente apenas a reforma administrativa e financeira, mas 

sim toda a mudança jurídica vigente no momento, onde foi incluso a mudança do conceito de 

saúde (ANDRADE, 2000). 

 

Em uma definição mais abrangente: 

[...] saúde é a resultante das condições de alimentação, habitação,educação, renda, 

meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da 

terra e acesso a serviços de saúde. É, assim,antes de tudo, o resultado das formas de 

organização social da produção. (BRASIL, 2005, p.6). 

 

A saúde não é vista apenas como a ausência de doença, onde o indivíduo era visto 

apenas como ser biológico, recebe uma definição mais dinâmica abrangendo outras 

determinantes, como aspectos socioeconômicos, culturais e ambientais; o indivíduo passa a 

ser visto de maneira mais completa, como ser biopsicossocial.  

 

De acordo com a 8ª Conferência Nacional da Saúde, foram criadas as diretrizes do 

Sistema único de Saúde (SUS) na Constituição de 1988, porém sua implementação só ocorreu 
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na década de 90 com a promulgação da Lei Orgânica da Saúde que dispõe ―[...] sobre as 

condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e o 

funcionamento dos serviços correspondentes e dá outras providências‖ (BRASIL, 1990).  

 

2.2.2 Reforma Psiquiátrica 

 

Paralelamente à Reforma Sanitária, às mudanças que estavam ocorrendo, inclusive no 

conceito de saúde, e ao crescimento dos movimentos sociais, aconteceu a Reforma 

Psiquiátrica no Brasil. 

A Reforma Psiquiátrica é um processo político e social complexo, composto de 

atores, instituições e forças de diferentes origens, e que incide em territórios 

diversos, nos governos federal, estadual e municipal, nas universidades, no mercado 

dos serviços de saúde, nos conselhos profissionais, nas associações de pessoas com 

transtornos mentais e de seus familiares, nos movimentos sociais, e nos territórios do 

imaginário social e da opinião pública. Compreendida como um conjunto de 

transformações de práticas, saberes, valores culturais e sociais, é no cotidiano da 

vida das instituições, dos serviços e das relações interpessoais que o processo da 

Reforma Psiquiátrica avança, marcado por impasses, tensões, conflitos e desafios. 

(BRASIL, 2005). 

 

A saúde mental vivia os moldes da institucionalização em modelos manicomiais. 

Através da luta dos movimentos sociais e dos trabalhadores em saúde mental, surgiu como 

vertente principal a ideia de desinstitucionalização e, como consequência desse processo, a 

desconstrução progressiva dos manicômios e dos paradigmas que os sustentavam. 

 

Em 1987 aconteceu a I Conferência Nacional de Saúde Mental. O país vivia total crise 

política, onde os movimentos civis pela redemocratização estavam fortalecidos, havia uma 

crise econômico-financeira na Previdência Social, inadequação do sistema de saúde vigente, o 

que acelerou a reforma e implantação do SUS. A nova Constituição, promulgada em 1988, 

trouxe a característica essencial à Reforma Psiquiátrica Brasileira: o desafio de devolver a 

cidadania aos doentes mentais (POLLETTI, 2008). Acresceu a crítica ao modelo asilar e 

apresentou-se o modelo terapêutico a alguns princípios do SUS, influenciados por tendências 

mundiais, tais como, descentralização na gestão e assistência, ações integradas de saúde, 

universalização e equidade do acesso aos serviços de assistência aos doentes mentais.  

 

O conceito de desinstitucionalização, segundo Gonçalves (2001), não se restringiu 

apenas a substituição do modelo hospitalar/asilar por um aparato de cuidados externos, mas 

foi um processo que se deu envolvendo questões de caráter técnico-administrativo-assistencial 
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como a aplicação de recursos na criação de serviços substitutivos, questões do campo 

jurídico-político e sociocultural. Para tanto, as práticas psiquiátricas passaram a ser centradas 

no individuo, agora visto de forma global e não mais institucionalizado. Tais práticas 

passaram, de modo que pudesse ser compreendido como sujeito ativo no meio em que vive. 

 

Em 1992 aconteceu a II Conferência Nacional de Saúde Mental, importante para a 

afirmação e fortalecimento do SUS, que suscitou recomendações gerais sobre o modelo de 

atenção, propôs a institucionalização dos conceitos de território e responsabilidade como 

forma de garantir o direito dos usuários à assistência, bem como recusa ao tratamento. Tais 

recomendações negavam de forma explícita o modelo hospitalocêntrico ainda vigente, assim 

como a obrigação do serviço em não abandonar o sujeito, mas garantir um acompanhamento 

longitudinal (POLLETI, 2008). 

 

Em 2001 foi aprovada a Lei N° 10.216, conhecida como Lei Paulo Delgado e Lei da 

Reforma Psiquiátrica, que redirecionou a assistência em saúde mental, privilegiando o 

oferecimento de tratamento em serviços de base comunitária, dispondo sobre a proteção e os 

direitos das pessoas com transtornos mentais, porém tal lei não instituiu mecanismos claros 

para a progressiva extinção dos manicômios (BRASIL, 2011). Nesse contexto, aconteceu a III 

Conferência Nacional de Saúde Mental, momento que a política pública de saúde passou a 

consolidar-se, ganhando maior sustentação e visibilidade. 

 

 

2.2.3 A saúde voltada aos usuários de substâncias psicoativas. 

 

A atenção voltada aos usuários de substâncias psicoativas não nasceu no campo da 

saúde, sempre esteve atrelada à questões de Justiça, tendo como premissa a criminalização e 

repressão dos usuários. O impacto das bases da Reforma Sanitária e Psiquiátrica no Brasil, 

que acompanhavam os movimentos que ocorriam no mundo, repercutiu na forma de olhar os 

usuários de substâncias psicoativas, sendo elas lícitas ou não. 

 

O atendimento e assistência destinada aos usuários eram realizados quase que 

exclusivamente nos hospitais psiquiátricos, até década de 80. A partir de 1987, o Centro 

Brasileiro de Informações sobre Drogas Psicotrópicas (CEBRID) passou a realizar vários 
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estudos no Departamento de Psicobiologia da Universidade Federal de São Paulo sobre 

álcool, a droga mais consumida no país, apontando elevado índice de consumo na população 

(MORAES, 2008). Foi constatado que o álcool era responsável por 90% das internações por 

dependência e psicoses causadas por uso abusivo desse. 

 

Havia ausência de políticas públicas voltadas para essa área, o que corroborou pra 

iniciativas da sociedade civil, marcadas por medidas assistencialistas, com concepções 

moralistas e de cunho religioso, o que proporcionou a expansão das Comunidades 

Terapêuticas como também a criação de entidades como: Liga Antialcoólica de São Paulo, 

Liga Paulista de Profilaxia Moral e Sanitária e Liga Brasileira de Higiene Mental, União 

Brasileira Pró-Temperança (MUSUMESCI, 1994), entidades que foram marcos na assistência 

a esses usuários. 

 

O CONFEN inicialmente abordava apenas questões relativas às drogas ilícitas e, em 

meados da década de 80, passou a abordar também questões relacionadas às drogas lícitas. 

Foi um órgão de caráter normativo e de planejamento governamental associado à questão das 

drogas. Sua formação contava com a participação de representantes dos vários Ministérios: 

Saúde, Justiça, Educação e Cultura, Previdência e Assistência Social, Fazenda e Relações 

Exteriores, como também do Departamento da Polícia Federal, da Vigilância Sanitária, um 

jurista escolhido e encarregado pelo Ministério da Justiça e médico psiquiatra, designado pelo 

Ministério da Justiça, indicado pela Associação Médica Brasileira (MACHADO, 2006), 

ficando evidente que as drogas tinham uma estreita relação com a esfera judicial. 

 

Em 1996 foi publicado o documento ―Programa de Ação Nacional Antidrogas‖, que 

propôs a intensificação das ações públicas na área de drogas não só nos aspectos relacionados 

à repressão, mas também se falou em reinserção e recuperação de usuários. Segundo o 

documento, as ações seriam harmônicas em todas as áreas: prevenção, repressão, recuperação 

e reinserção social (BRASIL, 1996), o que corrobora para um olhar mais abrangente aos 

usuários de drogas. 

 

Em 1998, o CONFEN e a Secretaria Nacional de Entorpecentes foram extintos, sendo 

criado o Conselho Nacional Antidrogas (CONAD) e a Secretaria Nacional Antidrogas 

(SENAD). Pelo Decreto nº 2362 de 1906/1998, substituído posteriormente pelo Decreto nº 
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3696 de 21/12/2000, constituiu-se o Sistema Nacional Antidrogas (SISNAD). O CONAD e a 

Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas (SENAD) foram criados em um novo espaço 

institucional, não mais no Ministério da Justiça, mas no então Gabinete Militar da Presidência 

da República, atualmente denominado Gabinete de Segurança Institucional da Presidência da 

República (MACHADO, 2006), outra esfera institucional, não mais atrelada à Justiça. 

 

Ficava evidente o atraso nas políticas públicas relacionadas aos problemas de saúde na 

área de álcool e outras drogas, sendo proposta políticas específicas: Política Nacional 

Antidrogas (PNAD), da SENAD, homologada em 2001 e a Política do Ministério da Saúde de 

Atenção Integral ao Usuário de Álcool e outras Drogas, estabelecida em 2003.  

 

A partir da Portaria GM/816 de 30 de abril de 2002 regulamentou-se a implementação 

dos CAPSad, com ênfase na reabilitação e reinserção social dos usuários de álcool e outras 

drogas e na criação ―[...] de uma rede de assistência centrada na atenção comunitária 

associada à rede de serviços de saúde e sociais‖ (p.1). O Ministério da Saúde também 

instituiu, no âmbito do SUS, o Programa Nacional de Atenção Comunitária Integrada aos 

Usuários de Álcool e Outras Drogas, integrada ao meio cultural e adequada aos princípios da 

Reforma Psiquiátrica (MORAES, 2008). 

 

Em 2006 a legislação brasileira sobre drogas foi atualizada, com a Lei n° 11.343/06, 

que instituiu o Sistema Nacional de Políticas Públicas sobre Drogas (SISNAD), a fim de 

articular, integrar e coordenar as ações de prevenção, tratamento e reinserção social de 

usuários de drogas. Essa lei trouxe a distinção entre usuários/dependentes de drogas e 

traficantes, apesar do porte de drogas seguir como crime, os usuários e dependentes não 

sujeitam-se às penas restritivas de liberdade, mas sim submetem-se a medidas sócio-

educativas (MORAES, 2008), enquanto para os traficantes há o endurecimento das penas com 

o aumento do tempo de prisão.  

 

 

2.3 O CENTRO DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL – ÁLCOOL E DROGAS 

 

 



 

22 
 

Em 1987, em São Paulo, surge o primeiro CAPS no Brasil. Somente em 1992, com a 

Portaria GM 224/92, firma-se o formato do modelo psicossocial realizado pelos CAPS. Essa 

portaria definiu como diretriz que os serviços deveriam ser baseados nos princípios de 

universalidade, hierarquização, regionalização e integralidade das ações, baseada no modelo 

de reabilitação psicossocial, o qual segundo SARACENO (1999), é um processo de 

reconstrução, um exercício pleno de cidadania e emerge como um tratamento mais humano. 

 

Em 2002, com a criação do Programa Nacional de Atenção Comunitária Integrada aos 

Usuários de Álcool e outras Drogas no SUS, pela Portaria/GM/MS 816, de 30 de abril de 

2002, e de acordo com as recomendações da III Conferência Nacional de Saúde Mental, em 

2002, o problema das drogas passa a ser tratado como um grave problema da saúde pública e 

é constituída uma política pública específica para a atenção às pessoas que fazem uso de 

álcool ou outras drogas. 

 O atendimento integral é realizado principalmente no CAPSad, tendo como premissa 

a intersetorialidade e redução de danos, traduzindo uma nova forma de cuidado. O CAPSad 

trabalha com uma procura ativa e sistemática, atendendo as necessidades dos usuários de 

forma integrada ao meio cultural e à comunidade em que estão inseridos, de acordo com os 

princípios da Reforma Psiquiátrica (BRASIL, 2005). 

A implantação dos serviços de atenção diária, nas diversas modalidades de CAPS: I, 

II, III, Infanto-Juvenil e Álcool/Drogas, têm mudado visivelmente o quadro de assistência que 

caracterizava a saúde mental pública no Brasil. Em especial, CAPSad surgiu para fortalecer a 

assistência aos usuários de drogas. O Ministério da Saúde o define como: 

Os CAPSad, é especializado no atendimento de pessoas que fazem uso prejudicial 

de álcool e outras drogas, são equipamentos previstos para cidades com mais de 

200.000 habitantes, ou cidades que, necessitem deste serviço para dar resposta 

efetiva às demandas de saúde mental (BRASIL, 2005). 

 

A Política de Atenção Integral ao usuário de Álcool e de outras Drogas estabelece que 

um CAPSad tem como objetivo oferecer atendimento à população dentro de uma área de 

abrangência definida, com atividades terapêuticas e preventivas à comunidade buscando: 

1. Prestar atendimento diário aos usuários dos serviços, dentro da lógica de redução 

de danos; 

2. Gerenciar os casos, oferecendo cuidados personalizados; 

3. Oferecer atendimento nas modalidades intensiva, semi-intensiva e não-intensiva, 

garantindo que os usuários de álcool e outras drogas recebam atenção e acolhimento; 
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4. Oferecer condições para o repouso e desintoxicação ambulatorial de usuários que 

necessitem de tais cuidados; 

5. Oferecer cuidados aos familiares dos usuários dos serviços; 

6. Promover, mediante diversas ações (que envolvam trabalho, cultura, lazer, 

esclarecimento e educação da população), a reinserção social dos usuários, 

utilizando para tanto recursos intersetoriais, ou seja, de setores como educação, 

esporte, cultura e lazer, montando estratégias conjuntas para o enfrentamento dos 

problemas; 

7. Trabalhar, junto a usuários e familiares, os fatores de proteção para o uso e 

dependência de substâncias psicoativas, buscando ao mesmo tempo minimizar a 

influência dos fatores de risco para tal consumo; 

8.Trabalhar a diminuição do estigma e preconceito relativos ao uso de substâncias 

psicoativas, mediante atividades de cunho preventivo / educativo. (BRASIL, 2003, 

p. 42). 

 

Como podemos observar acima, a Política do Ministério da Saúde para a Atenção 

Integral aos Usuários de Álcool e outras Drogas estabelece que a assistência a esses usuários 

deva ser oferecida em todos os níveis de atenção, privilegiando os cuidados no CAPSad, 

articulado com os Programas de Saúde da Família, Agentes Comunitários de Saúde, Serviço 

de Redução de Danos e da Rede Básica de Saúde. 

 

Outro aspecto importante é a intersetorialidade, a qual refere-se a inter-relação que 

deve ocorrer entre diversos setores da sociedade para o atendimento de usuário de 

substâncias. Afinal, o uso de álcool e outras drogas é um tema transversal a outras áreas da 

saúde, da justiça, da educação, social, bem como a movimentos sindicais, associações e 

organizações comunitárias e universidades (BRASIL, 2003), setores fundamentais para a 

elaboração de planos estratégicos e terapêuticos para o atendimento desses usuários.  

 

Como dispositivos estratégicos de saúde, os CAPSad devem disponibilizar serviço 

diariamente, sendo capazes de oferecer atendimento nas modalidades intensiva, semi 

intensiva e não intensiva, permitindo o planejamento terapêutico dentro de uma perspectiva 

individualizada de evolução contínua, atualizado sempre que possível/necessário. Possibilitam 

intervenções precoces, limitando o estigma associado ao tratamento (BRASIL, 2004). Além 

da avaliação individual e do acolhimento, são utilizados para identificar e diferenciar o uso de 

substâncias psicoativas os manuais de diagnósticos de doenças como o Diagnostic and 

Statistical Manual (DSM-IV) e a Classificação Internacional de Doenças (CID-10), desta 

maneira o indivíduo passa a ser visto de maneira mais global, reafirmando-se como ser 

biopsicossocial (LARANJEIRA, 2007). 
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2.4 A JUSTIÇA E O CAPSAD 

 

 A saúde é direito de todos e dever do Estado, a Constituição Federal de 1988 traz: 

 

Art. 196. A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas 

sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e 

ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e 

recuperação (BRASIL, 1988). 

  

 A preocupação da Justiça em promover a ressocialização e reinserção social dos 

dependentes químicos começou muito antes da aprovação da Lei 11.343/06, que instituiu o 

Sistema Nacional de Políticas Públicas sobre Drogas (SISNAD); havia necessidade de buscar 

parcerias para recuperar os réus que eram dependentes químicos. Existem várias modalidades 

de intervenção e tratamento para os dependentes químicos ofertada pela Justiça que não 

contemplam o CAPSad e ainda se mostram em modelos manicomiais, como, por exemplo,a 

internação compulsória estabelecida pelo Decreto Lei nº 891/38, artigo 29, que determina 

que os toxicômanos ou os intoxicados habituais, por entorpecentes, por inebriantes em geral 

ou bebidas alcoólicas, são passíveis de internação obrigatória ou facultativa por tempo 

determinado ou não. A internação obrigatória se dará nos casos de toxicomania por 

entorpecentes ou nos outros casos, quando provada a necessidade de tratamento adequado ao 

enfermo, ou for conveniente à ordem pública, lei que ainda hoje vigora mesmo tendo artigos 

revogados. 

 

 Na década de 1980 emergiu nos Estados Unidos o Movimento de Corte de Drogas 

(Drug Courts). O endurecimento da repressão ao porte e comércio de drogas naquele país 

repercutiu em um número crescente de indivíduos penalizados com a privação de liberdade. 

Por um lado, o sistema penitenciário foi sobrecarregado; por outro, uma parcela importante 

destes indivíduos caracterizava-se apenas como consumidores de drogas, sem engajamento 

direto na atividade de tráfico. Para esta parcela composta por consumidores, a passagem pelo 

sistema prisional oferecia dificuldades para a posterior reinserção social. Para atender a 

necessidades destes indivíduos e também desafogar o sistema penitenciário, foi concebido um 

programa de reabilitação que incluiu o tratamento compulsório ao uso de drogas a ser 

realizado sob supervisão do sistema judiciário (ALVES, 2009). Esse movimento acontecido 

nos EUA repercutiu no Brasil, culminando em um movimento conhecido como Justiça 

Terapêutica. 
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 O projeto Justiça Terapêutica é uma das formas adotadas pelo Poder Judiciário para 

resolver conflitos familiares, entre eles os conflitos resultantes do consumo excessivo de 

álcool e drogas. A iniciativa busca identificar as causas dos problemas e impõe tratamento e 

acompanhamento psicossocial ao agressor. Os tratamentos, normalmente, são realizados com 

o apoio de instituições ou entidades, como Alcoólicos Anônimos, Narcóticos Anônimos e 

CAPSad. No Distrito Federal há também um projeto em andamento pela Justiça chamado 

Justiça Humanizada, no qual  é oferecido atenção multiprofissional a usuários de drogas, o 

que salienta uma nova abordagem aos usuários de álcool e drogas na esfera da Justiça.   

 

 Ao Estado, cabe dar as garantias tanto jurídico-legais de acesso dos cidadãos aos seus 

direitos individuais, coletivos e sociais, quanto sócio-organizacionais de acesso a serviços 

sociais voltados para o seu bem-estar. Atualmente o Estado e a Justiça têm assumido uma 

postura mediadora, o que possibilita a ampliação de sua função social, por meio da aplicação 

de mecanismos jurídico-legais corretivos e, paralelamente, compensatórios, com vistas à 

negociação dos litígios, obrigando os sujeitos a fazerem concessões recíprocas (PRADO, 

2008). Dessa forma, o Judiciário mantém seu específico papel de punição, porém, devolve aos 

sujeitos a incumbência da resolução de seus conflitos, se firmando em seu papel mediador. 
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3 PERCURSO METODOLÓGICO 

 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

 

Estudo que visa revelar experiências subjetivas como uma forma metodológica de 

estudar a subjetividade e a expressão do sujeito e, consequentemente, de produzir 

conhecimento científico, seguindo pressupostos da pesquisa social, apresentado por Minayo 

(2008), pode-se destacar: 

- Os fenômenos, as relações, as estruturas sociais existem em um determinado tempo, 

em um determinado espaço. São mutáveis, provisórios, dinâmicos e passíveis de 

transformação;  

- As pessoas, os grupos estudados, assim como os pesquisadores são dialeticamente 

autores e frutos de um tempo histórico; 

- A pesquisa social é sempre ideológica. A visão de mundo do pesquisador e dos 

atores sociais pesquisados está implicada em todo o processo de conhecimento, desde a 

concepção do objeto até o resultado do trabalho. 

 

A pesquisa é qualitativa, tendo como eixo teórico o Construcionismo Social, pois esse 

permite capturar o processo da produção de sentidos dentro dos contextos sociais (SPINK, 

2004), já que se interessa por identificar os repertórios, as formas com as quais as pessoas 

descrevem sua compreensão e vivência de mundo (SANTOS; CARDOSO, 2011), há interesse 

pelo interesse dos sentidos na vida cotidiana (SPINK, 2004). Os conteúdos expressos pelo 

indivíduo, que são essencialmente heterogêneos, traduzem o pensamento, o senso comum de 

um dado grupo social, entendendo o indivíduo em uma perspectiva social, pois a realidade é 

socialmente construída (SPINK, 2004). Marx citado por Berenice diz: ―A essência humana 

não é algo abstrato e imanente a cada indivíduo. É em realidade, o conjunto das relações 

sociais.‖ (FRANCISCO, 2001, p.68). 

 

Segundo Gergen (apud RASERA; JAPUR, 2001, p. 201) diz que ―A investigação 

construcionista preocupa-se com a explicitação dos processos por meio dos quais as pessoas 

descrevem e explicam o mundo em que vivem‖. Entendendo que as ações humanas são 
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relatáveis e observáveis; as falas e experiências dos atores sociais fornecem dados relevantes 

para que o pesquisador, através de encontros e conversas, amplie o acesso à produção de 

sentido dos usuários (SPINK, 2004). 

 

Toda compreensão é parcial e inacabada. Para compreender, é preciso levar em conta a 

singularidade do indivíduo, porque sua subjetividade é uma manifestação do viver total. Mas 

também é preciso saber que a experiência e a vivência de uma pessoa ocorrem no âmbito da 

história coletiva e são contextualizadas e envolvidas pela cultura do grupo em que ela se 

insere (MINAYO, 2012). 

 

 

3.2 CENÁRIO DA PESQUISA 

 

 

O espaço da pesquisa foi selecionado após experiência de estágio e conveniência no 

Centro de Atenção Psicossocial – Álcool e Drogas (CAPSad – Ceilândia), situado na QNM 

27, Módulo A, Área Especial – Ceilândia Sul-DF. Ceilândia é a 9º Região Administrativa do 

Distrito Federa (RA-IX), possui a maior população do DF, aproximadamente 600.000 

habitantes, fundada em 21 de março de 1971, a partir da Campanha de Erradicação de 

Invasões (CEI) (BRASÍLIA, 2012). 

 

O CAPSad Ceilândia funciona no ambulatório do Hospital Regional de Ceilândia 

(HRC), desde 2008, seu espaço ainda hoje é provisório. Em sua estrutura física conta com 

quatro salas, um auditório compartilhado com os profissionais do hospital e uma tenda 

próximo ao estacionamento onde são realizadas atividades ao ar livre, como teatro e música. 

Apesar do número reduzido de salas, os profissionais procuram seguir as normas de 

funcionamento do CAPSad, realizando as seguintes atividades: acolhimentos, reuniões de 

equipe, atendimento individual, consultas com psiquiatra, visita domiciliar. Atualmente, estão 

em curso aproximadamente trinta grupos com número variado de participantes. Tem equipe 

multidisciplinar formada por: 3 médicos, 5 psicólogos, 2 terapeutas ocupacionais, 4 

enfermeiros, 5 técnicos de enfermagens, que realizam 20horas e 40 horas semanais. Sua 

clientela abrange as cidades de Ceilândia e Brazlândia, o que somando dá aproximadamente 

700.000 habitantes, portando, segundo o que rege as normas, que é de um CAPSad para uma 
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população de 200.000 habitantes, seriam necessários mais 2 CAPSad para atender toda essa 

população. Atualmente atende aproximadamente 400 pacientes.  

 

 

3.3 SUJEITOS DA PESQUISA 

 

 

 O estudo contemplou 10 usuários encaminhados pela Justiça para tratamento no 

CAPSad - Ceilândia. Os critérios de inclusão foram: indivíduos com idade superior a 18 anos, 

de ambos os sexos, que estavam em tratamento a pelo menos 2 meses no CAPSad - Ceilândia 

e que voluntariamente aceitaram participar da pesquisa. Critérios de exclusão: indivíduos que 

não estavam dentro dos critérios de inclusão, ou seja, menores de 18 anos (essa modalidade de 

CAPSad só atende maiores de 18 anos), com menos de 2 meses de tratamento e que não 

foram encaminhados pela Justiça. 

 

O tamanho da amostra escolhida se baseou em um conhecimento empírico que estima 

o ponto em que as informações das entrevistas saturam. Fontanella, Ricas e Turato (2008, p.18) 

citam que Glaser e Strauss originalmente conceituaram saturação teórica como ―a constatação 

do momento de interromper a captação de informações (obtidas junto a uma pessoa ou grupo) 

pertinentes à discussão de uma determinada categoria dentro de uma investigação qualitativa 

sociológica‖. 

 

Estudo realizado por Thiry-Cherques (2009) apresenta um modelo de prognóstico do 

ponto de saturação. O método utilizado foi inteiramente empírico e baseado em modelos 

teóricos como o de Romney, Batchelder e Weller (1987) e de Guest, Bunce e Johnson (2006). 

Verificou-se que em diferentes campos de pesquisa, com contexto e dimensões diferentes, o 

ponto de saturação é atingido em, no máximo, quinze observações. Concluiu-se que a não 

ocorrência de saturação dentro desse limite é indicativo de que o critério de levantamento ou 

os quesitos escolhidos são inadequados. Ainda de acordo com os estudos de Thiry-Cherques:  

 

―[...] considerando as recomendações de não realizar menos do que seis observações 

e de não estender além do limite de doze o número de observações, com a prática de 

estreitar o foco depois da terceira observação, as categorias saturam quando o 

equivalente a 1/3 das observações já efetuadas não acrescenta novas propriedades.‖  
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Com isso considerou-se o tamanho da amostra de dez indivíduos satisfatório para a 

realização desse estudo. 

 

3.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

 

Para a coleta de dados foi utilizado uma entrevista semi-estruturada. Ao relacionar 

práticas discursivas com produção de sentido, assume-se que os sentidos não estão na 

linguagem como materialidade, mas no discurso que faz da linguagem a ferramenta para 

construção da realidade (SPINK, 2004). A linguagem para Shotter (apud PINHEIRO, 2004) é 

um instrumento ou ferramenta psicológica pela qual estabelecemos diferentes relações com os 

que nos cercam e produzimos sentido para nossas circunstâncias, possibilitando a 

comunicação desse sentido aos que estão ao nosso redor e que falam a mesma linguagem, 

considera a entrevista como ―[...] prática discursiva, ou seja, entendê-la como ação (intenção) 

situada e contextualizada, por meio da qual se produzem sentidos e se constroem versões da 

realidade.‖  

 

A entrevista materializa, através da linguagem, essa experiência do indivíduo. O termo 

experiência utilizado historicamente por Heidegger, explicitado por Minayo (2012) diz: 

O sentido da experiência é a compreensão: o ser humano compreende a si mesmo e 

ao seu significado no mundo da vida. Por ser constitutiva da existência humana, a 

experiência alimenta a reflexão e se expressa na linguagem. Mas, a linguagem não 

traz a experiência pura, pois vem organizada pelo sujeito por meio da reflexão e da 

interpretação num movimento em que o narrado e o vivido por si estão entranhados 

na e pela cultura, precedendo à narrativa e ao narrador. Já a vivência é produto da 

reflexão pessoal sobre a experiência. Embora a experiência possa ser a mesma para 

vários indivíduos (irmãos numa mesma família, pessoas que presenciam um fato, 

por exemplo) a vivência de cada um sobre o mesmo episódio é única e depende de 

sua personalidade, de sua biografia e de sua participação na história. 
 

A linguagem é considerada como atividade compartilhada, e sua análise deve focalizar 

o relacionamento entre as pessoas, e não o indivíduo, como produtor da linguagem e do 

entendimento (RASERA; JAPUR, 2001). 

A entrevista elaborada pela pesquisadora é composta de três questões norteadoras, 

(APÊNDICE B), tendo como base os objetivos específicos do projeto. As entrevistas foram 

realizadas pela aluna, sob supervisão da orientadora, no CAPSad Ceilândia, em horário 

previamente agendado com os pesquisados. 
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Antes da entrevista, o entrevistado foi informado sobre a pesquisa, seus objetivos, 

aspectos éticos e natureza da pesquisa. Foi apresentado o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido – TCLE - (APÊNDICE A), após a assinatura desste iniciou-se a gravação em 

áudio, com a autorização do participante, para posterior transcrição. O anonimato dos 

participantes foi garantido por meio da utilização da abreviatura ―E‖, de entrevistado, seguida 

por numerais arábicos, em ordem crescente, conforme explicitado: E1, E2, E3, E4... E10.  

 

 

3.5 ANÁLISE DE DADOS 

 

 

Após a transcrição literal das entrevistas, a análise dos dados foi realizada através do 

Mapa de Associação de Idéias, que é um recurso de visualização que tem objetivo de dar 

subsídios ao processo de interpretação e facilitar a comunicação dos passos do processo 

interpretativo (SINPK; LIMA 2000). De acordo com Sinpk (2010, p. 38), o Mapa ―[...] é 

instrumento de visualização do processo de interanimação que possibilita, entre outras coisas, 

mostrar o que acontece quando perguntamos certas coisas ou fazemos certos comentários.‖ 

 

O Mapa de Associação de Idéias se constrói inicialmente através da definição de 

categorias gerais, geralmente retiradas dos objetivos específicos da pesquisa. Para análise de 

conteúdo, busca-se organizar o conteúdo das transcrições a partir das categorias propostas. 

Contudo, diferentemente daquelas técnicas, mantém-se a sequência das falas do entrevistador 

e entrevistado de forma a preservar o caráter dialógico e local da produção de sentidos sobre 

determinada categoria. Assim, tendo construído uma tabela com o número de colunas de 

acordo com as categorias criadas, a transcrição é transposta integralmente, sendo os trechos 

deslocados conforme a coluna/categoria pertinente.  

 

Essa técnica do Mapa de Associação de Ideias envolve as seguintes etapas: 

a) foi utilizado um processador de dados tipo word for windows e digitado toda a 

entrevista; b) foi construída uma tabela com números de colunas correspondentes às 

categorias utilizadas; e c) foi utilizadas as funções cortar e colar para transferir o 

conteúdo do texto para as colunas, respeitando-se a sequência do diálogo. (SPINK; 

LIMA, 2004, p.107-8) 

 

Obteve-se, como resultado, um efeito escada, ou seja, o discurso das entrevistas foi 

gravado, posteriormente transcrito e, depois, transportado em sua totalidade para o Mapa de 
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Associação de Ideias, respeitando a ordem da fala original. O roteiro utilizado foi dividido em 

colunas temáticas de associação de ideias. A entrevista dividiu-se em blocos de três colunas. 

Cada coluna incorporou uma pergunta: como o nomeia o tratamento, como descreve/explica o 

tratamento e como se posiciona no tratamento.  

 

 

3.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 

Obedecendo as normas e diretrizes que regulamentam a pesquisa que envolve seres 

humanos do Conselho Nacional de Saúde, Resolução nº 196, de 10 de outubro de 1996, esta 

pesquisa se comprometeu a atender às exigências éticas e científicas fundamentais 

estabelecidas e a tratar os sujeitos envolvidos em sua dignidade, respeitando-os em sua 

autonomia e defendendo-os em sua vulnerabilidade. As participações dos sujeitos foram 

voluntárias e tendo como critério a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(APÊNDICE B).  

 

As entrevistas realizadas asseguraram: a confidencialidade das informações geradas, a 

privacidade dos sujeitos preservada, a proteção da imagem e a não estigmatização, garantindo 

a não utilização das informações em prejuízo das pessoas e das instituições, comprometendo-

se com o máximo de benefícios e o mínimo de danos e riscos aos envolvidos.  

 

O presente estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação de 

Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde – FEPECS, do Distrito Federal, sendo apreciado e 

aprovado pelo Parecer Consubstanciado Nº 271/2012, referente ao protocolo Nº 226/2012, de 

13 de agosto de 2012 (ANEXO A). 
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4 REPERTÓRIOS PRODUZIDOS NO CAPSAD 

 

  

 O CAPSad é um dispositivo de atenção aos usuários de álcool e outras drogas 

(BRASIL, 2003), com ênfase na reabilitação e reinserção social na qual o cuidado se dá a 

partir da integralidade das práticas de saúde. Segundo Ayres (2004, p.73), ―Cuidado é a 

designação de uma atenção à saúde imediatamente interessada no sentido existencial da 

experiência do adoecimento, físico ou mental, e, por conseguinte, também das práticas de 

promoção proteção e recuperação da saúde‖.  

 

Cuidar é, antes de tudo, encontrar-se com. Conforme Ayres (2004), é encontrar-se com 

uma história, com uma trajetória, com sonhos, desejos, crenças e descrenças, valores, saberes 

e expectativas. No repertório produzido sobre a experiência de tratamento no CAPSad, o 

cuidado apresenta característica singular e própria no atendimento desses usuários, sendo a 

análise destes baseada no Mapa de Associação de Ideias, o qual teve suas categorias 

estabelecidas pela entrevista. 

 

 

4.1 COMO NOMEIAM O TRATAMENTO 

 

 

4.1.1 Retrato de sentimento 

 

 A função sentimento nada tem a ver com essas reações físicas, pois está ligada 

conforme Jung (1923), a uma dimensão valorativa das pessoas e coisas – é a busca de valores 

pessoais e não universais. Os usuários relataram sentimentos relacionados à alegria, carinho, 

utilizando dos seus próprios valores pessoais. Os repertórios produzidos levaram em conta o 

que os usuários sentem em relação ao tratamento no CAPSad. E8: Pra mim é um sentimento, 

a terapia, muito bom. Valorizam as impressões pessoais, que segundo Jung (2002), está 

naturalmente voltada para as relações interpessoais e preocupam-se com os sentimentos e 

valores dos outros, sendo estas manifestas através de uma linguagem que caracterizada como: 

esperança. E6: Esperança. Importar-se com; apoio; alívio no desabafo.  
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 A alegria aparece como um contentamento, uma satisfação, e faz parte da natureza 

humana, como resposta do alívio de tensão que se dá justamente com a realização do objetivo. 

E10: Alegria, alegria, sabedoria. E5: Alegria. 

 

 O núcleo das narrativas se caracterizou pela sua tonalidade afetiva, pela acentuação 

dos afetos. Esta acentuação é, conforme Jung (2002), energicamente falando, uma quantidade 

de valor. Nas falas podemos identificar que subjetivamente é possível avaliar a quantidade de 

maneira mais ou menos aproximada, na medida em que o elemento central seja consciente 

como retratado abaixo: 

 

 E8: Felicidade, a paz, tranquilidade. 

 E9: Carinho. 

 

 Como podemos perceber, os repertórios produziram a explosão de sentimentos 

relacionado à figura do tratamento ofertado no CAPSad, sendo que essas associações são 

feitas na relação entre os diferentes elementos psíquicos entre si, trazendo uma relação interna 

e individual em cada indivíduo. 

 

 

4.1.3 Conhecimento como ferramenta de auxílio 

 

 O conhecimento como ferramenta, segundo Merhy (1999), é o saber que se dispõe 

para produção do ato de saúde, experimentado pelos entrevistados quando os mesmos 

afirmam. E2: CAPS é uma ferramenta, é uma ferramenta que a gente tem pra lutar contra 

isso. É a ferramenta que tem a quantidade de dentes daquilo que você precisa. As narrativas 

tratam do conhecimento como um manual que facilita e uniformiza as orientações a serem 

realizadas, com vistas ao cuidado em saúde, proporcionando ajuda. E1: Ajuda, ajuda. Por 

outro lado, é também uma forma de ajudar os indivíduos no sentido de melhor entender o 

processo de saúde-doença e trilhar os caminhos da recuperação. E2: O CAPS é esse 

combustível, é essa força, essa instrução, é esse manual. 

  

 As falas permitem ao homem comunicar-se com seus companheiros; contudo a fala só 

se torna compreensível em conexão com a interação social. Esta inserção da fala no processo 
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interativo torna, segundo Souza (1999), o significado social reflexivo e estimula o estoque 

comum de conhecimento para auxílio junto às situações imposta pelo uso problemático de 

substâncias. 

  

 

4.2 COMO EXPLICAM/DESCREVEM O TRATAMENTO 

 

 

4.2.1 Surpresa, estranhamento e aprendizado 

 

 Os relatos demonstraram os diversos sentimentos dos usuários que pela primeira vez 

estavam no CAPSad: surpresa, estranhamento. Conforme relata E3: No primeiro dia você 

pode até estranhar, mas você continua para você vê, vai encontrar sua felicidade., eE6: 

Então, foi sugerido eu fazer, eu não conhecia, eu pensava que era uma coisa e foi outro, 

percebe-se esse estranhamento que vai se modificando ao conhecer o CAPSad. 

  

 O estranhamento inicial possivelmente é fruto da experiência com a justiça, pois o uso 

de drogas é considerado um delito passível de punição, daí a surpresa e estranhamento. 

Entretanto, no decorrer do processo, estes sentimentos deram lugar à apropriação do que é 

orientado no CAPSad, gerando uma sensação de pertencimento e de aprendizado. E4 diz: 

Achava que era outra coisa. Aí depois eu cheguei aqui, comecei a participar dos grupos, aí 

pra mim foi bom., e E1: É diferente, uma coisa totalmente diferente, um tratamento, é a 

melhora da gente, eles estão ali pra que? Pra dar o apoio pra gente...eu vi que é coisa 

totalmente diferente, é totalmente diferente. É através de seus ‗relatos‘ que a fala ou o ato 

adquirem os significados que eles têm. 

 

 Durante o tratamento os pacientes têm a oportunidade de participar de grupos 

compostos por pessoas que também foram encaminhadas pela Justiça, como também vindas 

por demanda espontânea, produzindo sentidos para troca e interação que produz aprendizado, 

percebido na fala de: 

 

 E5: De aprendizado, né, a gente aprende demais, a gente aprende com a nossa 

história e com a história dos outros também. Chaui (2000) contribui ao afirmar que o 
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conhecimento se volta para a relação entre a consciência (dimensão interior) e a realidade 

(dimensão exterior), o entendimento e a realidade, ou seja, o aprendiz e o objeto do 

conhecimento. 

 

 E7: Troca de experiência. Hoje eu pude ver isso. Ninguém sabe demais. Aquele que 

acha que sabe demais, é o que mais precisa aprender. Isso que eu vejo agora. Garfinkel 

(1967) sugere que, em contraste com a famosa frase de Durkheim, a realidade social não é um 

fato, mas uma contínua realização. 

 

 Podemos perceber que o grupo narra sobre o compartilhamento que produz 

aprendizado, é por meio das relações advindas de experiências que envolvem a ação de 

conhecer e a possibilidade de escolha que a aprendizagem se torna significativa. As narrativas 

abaixo trazem o elemento de aprendizado associado com a troca de experiências sempre 

presentes: 

 

 E2: ...é uma compartilhação de experiências. 

 E3: E o eu tô aprendendo, esse tal do CAPS, né. Muito bom, muito legal, ensina muita 

coisa boa, coisa que eu não sabia. 

 

Antonello (2007, p. 55) conceitua a aprendizagem como ―[...] a atividade social que 

acontece dentro de um ambiente participativo, aonde a interação entre pessoas conduz a uma 

terceira dimensão instruída, o saber quem‖. 

  

 E6: A minha experiência é que eu to vendo a realidade da vida né? Que tô 

aprendendo cada dia mais um pouco, assim, que se passa, assim, na vida do ser humano, 

então deu pra abrir mais a mente. Deu pra abrir mais a mente. 

 E8: O tratamento do CAPS é bom, é ótimo, entendeu? Lá tem muita coisa pra você 

aprender. Aprender e viver. 

 

 O conhecimento desenvolvido e adquirido pelos usuários se dá por meio de exposição 

das ideias, produzindo novos conhecimentos a partir da interação com o seu grupo. 

Vasconcelos e Mascarenhas (2007) argumentam que a aprendizagem pode ser entendida 

como um processo de mudança de comportamento a partir da aquisição de conhecimentos 
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sobre si e o meio. Complementam afirmando que se relaciona, também, à identidade dos 

indivíduos, que a desenvolvem a partir da interação entre seus valores e comportamentos 

existentes e os novos estímulos e experiências adquiridas no cotidiano. Neste caso, a 

experiência no CAPSad. 

 

 

4.2.2 Liberdade do sujeito 

 

 A liberdade está presente no imaginário do ser humano, esse conceito emerge nas 

narrativas produzidas, provavelmente surge em detrimento de uma vivência com o Judiciário, 

na qual a intervenção esta associada à imposição e coerção. Em contraposição aparece a 

figura do CAPSad que trabalha com a escuta do sujeito. Segundo Tenório (2001), escuta é um 

instrumento essencial do trabalho clínico, na medida em que o papel fundamental do 

profissional do CAPSad consiste em acolher a produção psíquica, criando condições para a 

emergência das diferenças, dos conflitos e da singularidade do sujeito considerando sua 

história, liberdade de escolha e flexibilidade no atendimento. 

 

 Percebido na fala de E7: CAPS é a liberdade, porque dá o acesso a pessoa descobrir 

realmente o outro lado da história. E aí a liberdade de pensamento, ou seja, tirar do 

cativeiro, duma cegueira... por isso que eu digo que também posso me expressar. Vigotski 

(1995) traz: ―A liberdade humana consiste precisamente em que pensa, quer dizer, em que 

toma consciência da situação criada.‖, liberdade existe quando os conflitos são resolvidos. 

 

 O tratamento ofertado no CAPSad reforça o conceito de liberdade conforme pode ser 

percebido nos relatos a seguir: 

 

 E1: Porque daqui a gente vai pra casa da gente tem as coisas de fazer da gente. 

 E6: O CAPS é o seguinte, ele, tipo assim, o CAPS não obriga ninguém vim não. 

 E10: Aí lá, você tem liberdade, você pode falar o que quiser... As formas de relações 

desenvolvidas com o tratamento terapêutico ofertado pelo CAPSad, colabora na construção de 

narrativas do modo de vida e a forma de estabelecer relações proporciona que os usuários 

sejam levados a descobrirem possibilidades para a reconstrução de suas vidas promovendo o 

desenvolvimento da liberdade, quanto a possibilidade de definir novas opções.  
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 A experiência aqui relatada com o CAPSad toma sentido subjetivo, conforme Rey 

(2011), toda experiência toma sentido subjetivo a partir de seus efeitos colaterais sobre uma 

pessoa ou um grupo e, neste caso, um dos efeitos foi a materialização da liberdade. A 

liberdade é difícil de ser definida. E pensar na liberdade podemos recorrer ao descrito por 

Cecília Meireles (2005): ―Liberdade — essa palavra, que o sonho humano alimenta: que não 

há ninguém que explique, e ninguém que não entenda.‖ 

 

 

4.3 COMO SE POSICIONAM 

 

 

 A categoria de como se posicionam provocou reflexão sobre os momentos anteriores 

principalmente os relacionados ao início do tratamento no CAPSad devido o encaminhamento 

pela Justiça. Nesse bloco ficam evidente as formas como os indivíduos se portaram e 

participaram do tratamento. Notou-se que a natureza prática da pergunta produziu um 

conteúdo mais denso. A quantidade de material impôs uma metodologia diferenciada, ou seja, 

foram divididas em três aspectos para aproveitar todo o repertório produzido: Medo e 

Insegurança; Mudança de percepção e atitudes; Encaminhamento da Justiça como 

oportunidade. 

 

 

4.3.1 Medo e Insegurança 

 

 O medo e insegurança são forjados cotidianamente pelas práticas dos homens, tem 

suas conceituações baseadas historicamente, são resultados das produções histórico-sociais 

(COIMBRA, 2007) e advêm de ameaças externas, vindas do desconhecido. 

 

 O usuário encaminhado pela Justiça possivelmente tem introjetado nas suas crenças, 

valores e ideias que o Judiciário tem como função a punição, a qual é motivada pelo 

comportamento considerado desviante e que leva à obrigatoriedade do tratamento. Tal crença 

provoca medos e inseguranças quanto ao que será vivido no CAPSad. Não podemos perder de 
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vista que o poder exercido pela Justiça bloqueia a possibilidade de outros discursos e escolha, 

o que produz a insegurança como se percebe nas falas a seguir: 

 

 E1: Porque eu achava que ia ser internado, né,ia ser internado antigamente as pessoa 

internava aquela pessoa que tinha problema com álcool ou com droga,... porque eu achava 

que quando eu chegasse aqui ou, eles iam me internar... 

 E5: Será que vão me internar? Fazer alguma coisa?  

 

 O medo é um fenômeno psicológico, criado a partir da combinação de traumas, 

expectativas e receios individuais, é uma preparação para o desconhecido e evapora quando a 

situação se torna conhecida (ROZZI et al., 2001).  

  

 E8: Aí eu fiquei meio assustado também, logo no começo. Na hora que entra na sala 

da Justiça, o cara já começa a tremedeira, o problema alí, o nervoso. 

 E9: Eu pensava que ia ter muita pressão psicológica em cima de mim. 

 E10: Eu fiquei com medo de caso eu chegasse atrasado, ou talvez não viesse, vocês 

iam rapidamente falar com o juiz, talvez ia ser preso. 

 

 O medo de enfrentar o desconhecido, sentimento de insegurança representado pelo 

receio de visualizar com maior clareza a possibilidade de potencial no que viria a ser o 

tratamento. A insegurança e medo levam aos mecanismos de agitação, resistência, como 

também pela imposição da justiça gera o sentimento de obrigação do fazer o tratamento e não 

ficar mal perante a Justiça, percebido pela fala de E6: A gente chega um pouco sem graça né? 

A gente vem porque, devido, se não fizer complica mais a situação. As falas a seguir também 

reproduzem esses mecanismos: 

 

 E1: Logo de cara eu não gostei porque eu tava assim meio no efeito da coisa ainda. 

Ainda estava naquele efeito todo. Cheguei assim, muito nervoso, muito agitado aí não tinha 

percebido que tava ocorrendo não. 

 E2: A minha reação, assim no momento mesmo, segundo dia, eu não achei muito bom 

não, eu fiquei muito revoltado, mas não por causa daqui do CAPS, com que aconteceu 

comigo. 
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 E7: Pois eu não conhecia muito bem a proposta e então eu estava um pouco retraído 

e, vamos se dizer assim, que sem muitas alternativas.Ou seja, tinha uma resistência. 

 

Os usuários sinalizam que a Justiça estava associada à modalidade de pena em que o 

atributo de delinquente é inevitável, na medida em que a ideologia da Justiça é repressiva e 

totalitária. A reação dos entrevistados é apreensão diante do inesperado. 

 

 

4.3.2 Mudança de Percepção e Atitudes 

 

 Por atitudes estamos definindo qual rumo toma a energia psíquica, ou seja, onde uma 

determinada pessoa foca preferencialmente sua atenção. A atenção, segundo Jung (1923), 

pode estar voltada para fora, para o mundo concreto de pessoas, fatos, e coisas ou voltada para 

si mesmo, o mundo interno de impressões pessoais e representações. 

 

 Percepção e atitudes foram modificadas com estímulo do tratamento para associar os 

ganhos e perdas diante do CAPSad. Os entrevistados saem do estágio pré-contemplação, para 

a contemplação e manutenção, que culmina com as mudanças sinalizadas anteriormente. 

 

A Pré-contemplação é um estágio em que não há intenção de mudança nem mesmo 

uma crítica a respeito do conflito envolvendo o comportamento-problema; a 

Contemplação se caracteriza pela conscientização de que existe um problema, no 

entanto há uma ambivalência quanto à perspectiva de mudança; a Ação se dá quando 

o cliente escolhe uma estratégia para a realização desta mudança e toma uma atitude 

neste sentido e a Manutenção é o estágio onde se trabalha a prevenção à recaída e a 

consolidação dos ganhos obtidos durante a Ação (OLIVEIRA, 2003). 

 

 Percebem-se esses estágios nas falas a seguir: 

 

 E2: Eu acho que o que mudou, foi exatamente essa percepção dos sentimentos, essa 

ausência de sentimentos que eu tava sentindo e de repente eu senti aqui dentro. 

  E3: É o que eu lhe falei, mudei muito, muito com tudo, assim, a educação, pensar 

alguma coisa que a gente podia falar, mas você que aqui as palavras, você podia falar com a 

pessoa. Então tudo assim, pra mim achei bom de mais, nesse termo assim, eu mudei. 

  E4: Logo no começo eu achava que era coisa simples sabe? Falava assim: Ah, sei 

nem porque eu tô lá. Porque não tô vendo nada. Mas depois eu fui continuando vindo, aí eu 

fui ver a mudança sabe? 
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  E7: Ou seja, ser mais consciente. Pra não voltar no mesmo erro. 

 

 O tratamento ofertado no CAPSad estimula o comprometimento para a realização 

dessas mudança, onde por meio da terapêutica utilizada os indivíduos se sentem encorajados a 

prosseguir quando percebem essas mudanças. E8: Eu fiquei mais religado. Tô mudando cada 

vez mais ainda. Mudando mesmo. 

 

 No cotidiano é possível perceber as mudanças de atitudes dos indivíduos, antes não 

praticadas, E3: Bem diferente, comigo, com a família, com os filhos, até de conversar melhor. 

Conquistei tudo, né. Antes era meio perdido, conquistei tudo dentro de casa. Há escolha e 

responsabilização do sujeito, que consegue perceber aspectos de sua vida que necessitam de 

mudanças para que haja esse crescimento no seu cotidiano. 

 

O sujeito passa a ser protagonista responsável por suas mudanças. É a cognição 

produzida na interseção entre as contingências biológicas, comportamental e institucional. 

  

 E1: Minha casa praticamente já terminei, tava precisando, até em casa eu tava 

deixando a desejar, arrumar mesmo, fazer um reboco, fazer um piso que eu mexo com essas 

coisas, pronto, praticamente já pronto, pintadinha, e assim eu vou levantando minha auto 

estima... parece que foi transformando, se transformou pra melhor, pra melhor, né, até 

emprego, emprego bom, já arrumei de novo. 

 E9: Porque quando não tava fazendo tratamento eu não tinha educação. E vai 

aprendendo, né?Tô fazendo o EJA, eu tava fazendo a quarta série e fui para a quinta. Foi 

agora, poucos dias...tô na computação. 

 E10: Converso com minhas filhas, converso com a mulher, né, não vou fazer isso de 

jeito maneira, por isso que eu digo pro cê, eu pra mim, é uma experiência muito boa. 

 

 As mudanças ocorridas durante o tratamento trazem um significado individual ao 

tratamento. Mudanças ocorridas não ligadas somente à abstinência, mas às formas de se 

perceber e de vivenciar o cotidiano, ou seja, no âmbito familiar, na percepção do sujeito de 

lidar com seus sentimentos, sendo componente que pode promover de mudança desse 

indivíduo. As falas relatadas colocam em evidência a ideia do conhecimento de si e do 

cuidado de si como vias de alcançar o equilíbrio. 
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4.3.3. Encaminhamento da Justiça como oportunidade 

 

 Algo que chamou atenção durante as entrevistas foi o fato dos entrevistados passarem 

do tempo de tratamento estabelecido pela Justiça e encarar o tratamento ofertado e imposto 

pela Justiça como oportunidade E1: Passei desse tempo, passei desse tempo e quero 

continuar mais do que eles propôs pra mim. Mas não, terminou meus quatro meses continuo 

aqui e quero continuar. E5: Então fiz foi gostar que a justiça me mandou pra cá. E agradeço 

muito isso que eles fez por mim. 

 

 As falas a seguir trazem associações do tratamento como oportunidade: 

  

 E2: Eu vim honrar um compromisso que eu assumi, eu tive que assumi com a justiça, 

hoje se tornou um prazer pra mim... é aquela história de unir o útil ao agradável. 

 E10: Você recebeu uma chance, tem que abraçar com as duas mãos, com corpo todo, 

é desse jeito que eu estou pensando. Eu vim pra cá, agradeço até o juiz também, por ter 

mandado eu pra cá. 

 

 Ao conhecer o tratamento oferecido no CAPSad, a lógica utilizada no tratamento, 

referem confiança e veracidade, postura agora tomada frente à Justiça: 

 

 E4: Mesmo se não fosse autorizado pelo juiz, eu também vinha do mesmo jeito. 

Certeza. Se eu conhecesse. Totalmente que eu vinha, certeza. 

  E6: Então, devido, com a justiça ou não, se fosse de eu permanecer aonde eu estou, eu 

fico. 

 E8: Dizer o que eu quero na justiça, porque eu quero ficar mais aqui no CAPS. 

 

 Ao se pensar em indivíduos que são obrigados a fazer o tratamento no CAPSad, seria 

ponderável refletir que esses não apresentariam essa atitude em permanecer e ultrapassar o 

tempo estabelecido judicialmente no tratamento, porém, o que se percebeu nos discursos foi 

uma atitude diferente, a permanência e aceitação do tratamento como oportunidade de uma 

possível mudança de vida. 
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5 INTERFACES DO TRATAMENTO 

 

  

Compreender o que as pessoas que foram encaminhadas pela Justiça pensam e se 

posicionam sobre o tratamento ofertado no CAPSAD nos remete a importância atribuída cujo 

conteúdo apresenta um valor socialmente evidente e relevante, caracterizado nas falas quando 

os usuários relatam sobre os sentimentos: euforia, alegria, esperança... É a ligação entre o real, 

psicológico e social que estabelece conexões entre a vida abstrata do uso de substância e a 

vida concreta do indivíduo em seus processos de troca com os outros para a materialização do 

cuidado.  

 

 A percepção sobre o cuidado foi identificada em fragmentos de discursos que retratam 

ao estranhamento, devido ao estereótipo na qual o serviço de saúde esta associado à 

normatização, disciplinarização, e pressão como foi registrado nas falas dos sujeitos. Não 

podemos esquecer que a presença dos usuários no CAPSad é fruto de imposição da Justiça, 

ainda que a mesma seja, como estabelece Prado (2008), nos moldes mediadores da Justiça 

Terapêutica. O estranhamento se converte em surpresa e aprendizado, quando o usuário se 

sente sujeito de troca e consegue estabelecer intertroca de conhecimento compartilhado, 

―compartilhação de experiências” no momento que se encontra no CAPSad.  

 

 Explicar o tratamento ofertado é a certeza de que a singularidade do sujeito é 

respeitada sem julgamento, sem juízo de valor, que produz efeito na existência do sujeito, ou 

seja, transformando ações em práxis. Conforme Castoríades (1986), práxis é o fazer na qual o 

outro são visados como seres autônomos e no qual são contemplados seus pensamentos e 

ações no que diz respeito à liberdade de escolha.  

 

 Nesse percurso todo, é importante refletir que a liberdade de escolha permeou todo 

tratamento, do acolhimento às atividades ofertadas no serviço. Tal liberdade culminaou na 

modificação do medo e incerteza em detrimento para mudanças de atitudes inclusive no que 

diz respeito ao encaminhamento inicial feito pela Justiça. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

  

 As características das demandas que chegam ao CAPSad encaminhadas pelo 

Judiciário são diversas, desde fortuitos usos experimentais de drogas até situações graves e 

recorrentes. As narrativas apresentadas sob a perspectiva desses sujeitos que tiveram sua 

demanda formulada pela Justiça e não por eles, evidenciam que a experiência de tratamento 

no CAPSad foi significativa em suas vidas. Os repertórios revelam formatos únicos de uma 

construção de conhecimento e aprendizagem capaz de produzir mudança nas percepções e no 

cotidiano, bem como no manejo pessoal no trato da dependência química. 

 

 Os discursos demonstraram que as ofertas terapêuticas no CAPSad se articulam entre 

si dirimindo incertezas, medo e inseguranças quanto ao serviço, o que contribuem na vida 

comunitária, sendo um facilitador para que as existências individuais sejam mais 

interessantes, criando possibilidades transformadoras, conduzindo para intersubjetividade do 

sujeito, vivida e sustentada nas relações com o CAPSad, os outros e consigo mesmo. 

 

 O tratamento dado pela lei ao usuário de drogas que comete algum delito de alguma 

forma garante um conjunto de direitos e garantias constitucionais dada ao indivíduo 

concretizados com o encaminhamento para o CAPSad. Através dessas medidas, os usuários 

têm a possibilidade de se recuperar, entretanto, é inegável que a medida da justiça tem, 

também, característica punitiva repressiva, na qual acontece a retribuição do delito cometido, 

daí a preocupação inicial dos usuários em chegar ao CAPSad e imaginar que seria o lugar de 

receber oportunidades de desenvolvimento social, intelectual e social. 

 

O presente trabalho sinaliza a importância do CAPSad na vida desses usuários e 

comitantemente aponta para a necessidade de estreitamento entre Justiça e CAPSad, no 

sentido de se fazer conhecer por ambas, sendo a Justiça como poder instituído e mediadora 

para garantir assistência à saúde baseado na reinserção social, e o CAPSad como dispositivo 

essencial para tratamento integral desses usuários. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A - TCLE 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 
 

Prezado Voluntário(a), 

 
O(a) Senhor(a) está sendo convidado(a) a participar do projeto ―A experiência de 

indivíduos encaminhados pela justiça para tratamento no Centro de Atenção 

Psicossocial - Álcool e outras drogas - CAPSad - Ceilândia-DF”, desenvolvida e de 

responsabilidade de Josenaide Engracia dos Santos. 

O objetivo desta pesquisa é: Compreender os sentidos atribuídos dos usuários 

encaminhados pela Justiça acerca do CAPSad Ceilândia-DF. 

 Para a pesquisa será realizada uma entrevista, que posteriormente será transcrita. A 

entrevista será ocorrerá no CAPSad-Ceilândia em uma data previamente combinada, com 

tempo estimado de aproximadamente 60 minutos. 

Informamos que o(a) Senhor(a) pode se recusar a responder qualquer questão que lhe 

traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem 

nenhum prejuízo para o(a) senhor(a). 

 O(a) senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da 

pesquisa e lhe asseguramos que seu nome não aparecerá, sendo mantido o mais rigoroso 

sigilo, através da omissão total de quaisquer informações que permitam identificá-lo(a).  

 Os dados ficarão sob a responsabilidade da autora da pesquisa e armazenados em 

banco de dados, sendo garantida a privacidade e confidencialidade dos voluntários 

envolvidos. 

Os resultados da pesquisa serão divulgados na Instituição Universidade de Brasília, Faculdade 

Ceilândia, podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na 

pesquisa ficarão sobre a guarda do pesquisador. 

Este projeto foi Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da SES/DF. As dúvidas 

com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos 

através do telefone: (61) 3325-4955.  

Assim sendo, declaro que recebi de forma clara e objetiva todas as informações 

pertinentes a pesquisa, e os dados a meu respeito poderão ser utilizados para fins acadêmicos. 

Maiores informações sobre a pesquisa pelo telefone: 8137-3242 – Talita Mosquetta Maleski 

Almeida. 

 Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador 

responsável e a outra com o sujeito da pesquisa. 

 

______________________________________________ 

Nome / Assinatura/RG 

 

___________________________________________ 

Pesquisador Responsável 

Nome e assinatura 

 

 

Brasília,____ de______________de _________. 



 

49 
 

APÊNDICE B – ROTEIRO DA ENTREVISTA 

 

 

ROTEIRO ORIENTADOR DA ENTREVISTA 

 

 

Examinador: ......................................................... 

Data da Avaliação:____ / ____ / ____ 

 

Entrevistado 

 

 

Nome: ...........................................................................................................................  

 

Tempo de tratamento: ............................................... 

 

 

 

 Que nome daria ao tratamento? 

 

 Como você se posiciona no tratamento? 

 

 Como descreveria o tratamento? 
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ANEXO – PARECER DO CEP 

 

 
 


