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RESUMO 

 

A Gestão Autônoma da Medicação (GAM) é uma estratégia de cuidado emancipatório em sa-

úde mental, desenvolvida no Canadá e adaptada ao contexto brasileiro, que visa à produção de 

autonomia do usuário no contexto de seu cuidado. A partir dos desafios do cuidado em liber-

dade oriundos do processo da Reforma Psiquiátrica brasileira, tem sido crescente a preocupação 

com o uso pouco crítico de medicamentos psiquiátricos em serviços de saúde mental. Por outro 

lado, a questão do consumo de outras drogas, especialmente as ilícitas, tem tomado a centrali-

dade nos movimentos contrarreforma, fazendo avançar a discussão sobre os direitos humanos 

em contexto de maior vulnerabilidade. Neste estudo, parte-se de uma problematização pouco 

aprofundada na literatura que propõe uma aproximação entre estas questões a partir da identi-

ficação das contribuições da implementação da estratégia da GAM, na organização de um Cen-

tro de Atenção Psicossocial de referência para cuidados a pessoas com problemas relacionados 

ao uso de drogas (CAPS AD), atentando para possíveis peculiaridades do campo de álcool e 

outras drogas.  Trata-se de um estudo de natureza qualitativa, sob o referencial da hermenêutica 

crítica e narrativa, à luz dos filósofos contemporâneos Hanz George Gadamer e Paul Ricoeur. 

Os procedimentos utilizados para produção dos dados foram a realização de um grupo focal 

com os trabalhadores e o registro em diário de campo da experiência de realização de um grupo 

GAM no CAPS AD do município de Santos/ SP. O exercício hermenêutico interpretativo en-

volveu a organização dos principais núcleos argumentais, seguidos de construções narrativas 

elaboradas pela pesquisadora.  A partir desse material produzido, buscou-se produzir um diá-

logo entre usuários e trabalhadores, destacando as principais aproximações e distanciamentos 

entre estas produções e relacionando-as com autores que dialogam com a temática de álcool e 

outras drogas. Os resultados da pesquisa apontam para a vivência de alta vulnerabilidade e cri-

minalização do usuário de drogas e as internações recorrentes em Comunidades Terapêuticas, 

como resposta à pobreza, denunciam a precarização dos serviços de saúde e ausência de outras 

políticas públicas, além de sua repercussão na descontinuidade do cuidado. Evidenciam, ainda, 

um desvalor à biografia do usuário na postura médica, bem como a predominância/priorização 

do tratamento medicamentoso no CAPS AD e indicam a necessidade de radicalizar a discussão 

dessas prescrições e reorganizar as ofertas de cuidado, propiciando o exercício de cogestão no 

serviço. 

Palavras-chave: Gestão Autônoma da Medicação; medicamentos psiquiátricos; uso de drogas; 

autonomia; cogestão.  



ABSTRACT 

 

Autonomous Medication Management (GAM) is an emancipatory care strategy in mental 

health, developed in Canada and adapted to the Brazilian context, aimed at producing user au-

tonomy in the context of their care. Based on the challenges of care in freedom arising from the 

process of the Brazilian Psychiatric Reform, there has been a growing concern about the non-

critical use of psychiatric drugs in mental health services. On the other hand, the issue of con-

sumption of other drugs, especially illicit drugs, has taken center stage in counter-reform move-

ments, advancing the discussion on human rights in a context of greater vulnerability. In this 

study, we start from a little depth questioning in the literature that proposes an approximation 

between these issues based on the identification of the contributions of the implementation of 

the GAM strategy, in the organization of a reference Psychosocial Care Center for the care of 

people with related problems to the use of drugs (CAPS AD), paying attention to possible pe-

culiarities of the field of alcohol and other drugs. This is a qualitative study, based on critical 

and narrative hermeneutics, in the light of contemporary philosophers Hanz George Gadamer 

and Paul Ricoeur. The procedures used to produce the data were the realization of a focus group 

with the workers and the recording in the field diary of the experience of conducting a GAM 

group at CAPS AD in the city of Santos / SP. The interpretative hermeneutic exercise involved 

the organization of the main argument centers, followed by narrative constructions elaborated 

by the researcher. From this material produced, we sought to produce a dialogue between users 

and workers, highlighting the main approaches and distances between these productions and 

relating them to authors who dialogue with the theme of alcohol and other drugs. The research 

results point to the experience of high vulnerability and criminalization of drug users and the 

recurrent hospitalizations in Therapeutic Communities, in response to poverty, denounce the 

precariousness of health services and the absence of other public policies, in addition to their 

repercussion on discontinuity. care. They also show a devaluation of the user's biography in the 

medical posture, as well as the predominance / prioritization of drug treatment in the CAPS AD 

and indicate the need to radicalize the discussion of these prescriptions and reorganize the care 

offers, allowing the exercise of co-management in the service . 

Keywords: Autonomous Medication Management; psychiatric drugs; drug use; autonomy; co-

management.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

Iniciamos este estudo compartilhando alguns aspectos importantes para situar o leitor 

sobre o nosso ponto de partida: a travessia de uma farmacêutica da saúde mental que, em virtude 

das marcas produzidas pelo trabalho no Sistema Único de Saúde (SUS), se enveredou pelo 

caminho da pesquisa. Essas peculiaridades estão contextualizadas na tradição da Reforma Psi-

quiátrica e nas reflexões diante do cenário de avanços e retrocessos da Política de Saúde Mental 

brasileira.  

A temática a ser apresentada está assentada num ponto crítico e não reformado da Re-

forma Psiquiátrica - o fenômeno da medicalização, que transforma problemas não médicos em 

problemas que devam ser tratados pelo campo médico e, portanto, passíveis de serem diagnos-

ticados e tratados com o uso de medicamentos, somado ao aumento assombroso do uso de psi-

cofármacos. 

De modo preciso, o campo estudado e vivido é o Centro de Atenção Psicossocial Álcool 

e Outras Drogas (CAPS AD) de Santos/SP, serviço substitutivo aos hospitais psiquiátricos, ori-

entado pela política de saúde a priorizar o cuidado em saúde em liberdade e no território. O 

questionamento que se manifesta, na visão de uma profissional de saúde mental que, entre ou-

tras atribuições, dispensa medicamentos, é cunhado na organização do serviço, que oferta me-

dicamentos psiquiátricos em profusão para usuários de outras drogas. 

Incomodadas diante desta problemática, que acarreta desdobramentos prejudiciais aos 

usuários de drogas, e apresentadas a uma estratégia emancipadora de cuidado em saúde mental, 

chamada Gestão Autônoma da Medicação (GAM), que nos apoiaremos com o objetivo de iden-

tificar as contribuições desta estratégia na organização das práticas do CAPS AD. De modo 

específico, verificaremos se a estratégia incide sobre a organização de espaços para a ampliação 

da autonomia dos usuários do serviço, sobre a identificação de possíveis peculiaridades do 

campo álcool e outras drogas na utilização da estratégia GAM e para contribuir na ampliação 

da atuação do farmacêutico no CAPS AD. 

Dessa maneira, após a exposição da conjuntura na qual a pesquisa está situada, demons-

traremos a organização estrutural do texto, que se inicia a partir de uma breve contextualização 

atual da Política de Saúde Mental no Brasil, pontuando avanços e retrocessos, com destaque ao 

eixo de álcool e outras drogas, perpassando pela Redução de Danos e Comunidades Terapêuti-

cas. 
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Posteriormente, será caracterizado o CAPS AD de Santos/SP, com destaque ao processo 

de trabalho e composição da equipe, seguido da apresentação da GAM, enfocando seus princí-

pios norteadores do trabalho: autonomia e cogestão. E, para finalizar a introdução, comparti-

lharemos a experiência com a GAM no município de Santos/SP. 

O percurso metodológico será apresentado a seguir, evidenciando o tipo de pesquisa e 

sua abordagem, a explicitação da historicidade da pesquisadora, o campo de estudo, os grupos 

de interesse, os procedimentos escolhidos para a produção de dados e a proposta de interpreta-

ção para o material produzido. 

A seguir, será apresentada a sistematização dos resultados, por meio dos eixos e seus 

referidos núcleos argumentais identificados no material produzido com trabalhadores e usuá-

rios. Iniciaremos a discussão a partir da apresentação do acompanhamento do processo do grupo 

GAM, marcado pelos desafios, potências e peculiaridades do campo álcool e outras drogas e 

lançaremos mão de um diálogo entre estes atores, marcando as aproximações e distanciamen-

tos, seguidos de possíveis pistas para a reorganização das práticas de cuidado do CAPS AD. 

Por fim, apresentaremos algumas considerações, as contribuições deste estudo, bem 

como os limites e movimentos referentes à realidade com a qual a pesquisa se comprometeu 

atravessada em seu término pela pandemia do COVID-19, sendo necessários alguns ajustes 

para o seguimento da pesquisa.  E ainda, a abertura de portas para o desenvolvimento de novos 

estudos. 

 

1.1 Política de Saúde Mental no Brasil 

 

Até a década de 80, o tratamento disponibilizado para as pessoas com sofrimento mental 

grave se dava, no Brasil, basicamente através de internações em hospitais psiquiátricos, com 

foco na terapia medicamentosa e no isolamento social. Embora a prática da institucionalização 

da loucura tenha sido amplamente propagada no país, concepções advindas do modelo de Re-

forma Psiquiátrica italiano abalaram sua hegemonia (KINOSHITA, 2009). 



20 

O princípio norteador de tais concepções italianas se baseava na desinstitucionalização1, 

tendo Franco Basaglia como seu principal idealizador e a psiquiatria tradicional como impor-

tante alvo de suas críticas. Para Basaglia (1982), 

[...] certamente uma das terapias mais importantes para combater a loucura é 
a liberdade. Quando um homem é livre tem a posse de si mesmo, tem a posse 
da própria vida, e, então, é mais fácil combater a loucura. Quando eu falo de 
liberdade, falo de liberdade para a pessoa trabalhar, ganhar e viver, e isto já é 
uma luta contra a loucura. Quando há possibilidade de se relacionar com os 
outros, livremente, isso torna-se uma luta contra a loucura (BASAGLIA, 
1982, p. 72). 

Em 1989, após a Intervenção do Hospital Anchieta pelo poder público do município de 

Santos, desencadeou-se um processo de transformação da assistência em saúde mental, que 

repercutiu no restante do país (KINOSHITA, 2009). Esse processo de mudança se expressa 

especialmente por meio do movimento social da luta antimanicomial e de um projeto coletiva-

mente produzido de alteração do modelo de atenção e de gestão do cuidado: a Reforma Psiqui-

átrica. 

Este importante movimento impulsiona um campo de disputa de paradigmas: psiquiá-

trico e psicossocial. O primeiro, alvo de críticas da Reforma, ainda hegemônico, diz respeito a 

um campo de atuação restrito aos serviços, com o foco na doença, advindo de formas prescriti-

vas de tratamento com ênfase nos aspectos médicos e biológicos. O segundo, um modelo cen-

trado no sujeito que valoriza as singularidades, o cuidado no território e objetiva a reinserção 

social (AMARANTE, 2000; LEÃO; BARROS, 2012).  

Cabe ressaltar que a Reforma Psiquiátrica eclode no Brasil em concomitância com a 

Reforma Sanitária e os dois movimentos se unem por partirem de princípios e diretrizes seme-

lhantes, almejando novas formas de cuidado e orientados por um acolhimento humanizado e 

pela produção de vida e de saúde, não se restringindo à cura de doenças (SOUZA; RIVERA, 

2010). Neste sentido, Souza e Rivera (2010, p. 122) destacam que: 

 

 
1 O conceito desinstitucionalização foi utilizado na pesquisa segundo a definição de Saraceno, Asioli e Tognoni 
(1994), que consiste em trabalhar para eliminar a realidade e a cultura institucional (manicomial) e suas conse-
quências: violência, miséria, isolamento, falta de dignidade, injustiça e ampliação da enfermidade institucional, 
seja dos pacientes, seja dos que cuidam deles. Ainda, segundo Rotelli (2001, p. 18), a desinstitucionalização itali-
ana pode ser compreendida como  

um processo social complexo, que tende a mobilizar como atores os sujeitos sociais envolvidos, 
[...] a transformar as relações de poder entre os pacientes e as instituições, [...] a produzir estru-
turas de saúde mental que substituam integralmente a internação em hospitais psiquiátricos e 
que nascem da remontagem e reconversão dos recursos materiais e humanos que ali estavam 
depositados. 
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Tendo se originado no âmbito da Reforma Sanitária e se afirmado como um 
movimento de caráter democrático e social, a Reforma Psiquiátrica brasileira 
intenta buscar melhores condições de saúde e de vida para as pessoas que se 
encontram em sofrimento psíquico. 

O bacharel em filosofia e médico psiquiatra Sérgio Alarcon (ALARCON; JORGE, 

2012) também diz que a Reforma Psiquiátrica, apesar de sua especificidade, se coaduna com 

os referenciais da Reforma Sanitária. Propõe desconstruir um modelo baseado apenas em um 

entendimento biomédico dos transtornos mentais e construir um novo estatuto social para as 

pessoas que apresentam um sofrimento psíquico, incluindo-as como atores de sua própria in-

serção na sociedade, e ainda acrescenta que a Reforma não pretende romper com a prática clí-

nica, tampouco com a psiquiatria, apenas redimensioná-la, acabando com os efeitos maléficos 

da prática de institucionalização do sujeito (ALARCON; JORGE, 2012). 

Os princípios do movimento da Reforma Psiquiátrica iniciado na década de 80 tornam-

se uma política de Estado apenas em 2001, quando foi sancionada a Lei nº 10.216, a qual dispõe 

sobre a proteção e os direitos das pessoas com transtornos mentais e redireciona o modelo as-

sistencial em saúde (BRASIL, 2001).  

A partir daí, são regulamentados os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), criados 

na ocasião como serviços estratégicos em um modelo substitutivo ao hospital psiquiátrico, de-

finidos como as unidades centrais da Rede de Atenção à Saúde Mental no SUS (SOUZA, 2012). 

As suas diretrizes para funcionamento foram estabelecidas por meio da Portaria nº 336, de 19 

de fevereiro de 2002 (BRASIL, 2002a) e os serviços foram regulamentados pela Portaria n° 

189, de 20 de março de 2002 (BRASIL, 2002b), momento em que estes serviços experimenta-

ram grande expansão.  

Os CAPS, em sua área de abrangência, possuem o objetivo de atender usuários que 

necessitem de cuidado em saúde mental, inclusive aqueles com problemas decorrentes do uso 

de álcool e outras drogas, proporcionando, além das estratégias medicamentosas e psicotera-

pêuticas, ações que incluam o campo da moradia, do trabalho assistido, do lazer e da cultura, 

com ênfase na reinserção social, obedecendo à lógica territorial (BRASIL, 2013).  

Considerando as diretrizes das Portarias MS nº 336/2002 (BRASIL, 2002a) e nº 

2.841/2010 (BRASIL, 2010), que regulamentam nestes serviços a população de abrangência, o 

modo de funcionamento, a especificidade da demanda e a composição da equipe, os CAPS têm 

seis diferentes modalidades: CAPS I (até 70.000 habitantes), CAPS II (até 200.000 habitantes), 

CAPS III (acima de 200.000 habitantes e funcionamento 24 horas), Centro de Atenção Psicos-

social Infanto Juvenil (CAPSi) II (infância e adolescência), CAPS AD II (álcool e drogas) e 
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CAPS AD III (álcool e drogas 24 horas). A equipe deve ser composta por pelo menos um mé-

dico (geralmente psiquiatra, com exceção do CAPS I), um enfermeiro, profissionais de nível 

superior (psicólogo, assistente social, terapeuta ocupacional, pedagogo, entre outros, de acordo 

com o projeto terapêutico do serviço) e profissionais de nível médio (técnicos/auxiliares de 

enfermagem, técnico administrativo, técnico educacional, artesão, entre outros). 

Em 2011, foi instituída a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS)2, por meio da Portaria 

nº 3.088/2011, uma política de saúde mental que busca consolidar um modelo de atenção aberto 

e de base comunitária (BRASIL, 2011a). A rede integra o SUS e estabelece os pontos de atenção 

para o atendimento de pessoas que necessitam de cuidado em saúde mental, inclusive aqueles 

decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas (BRASIL, 2011a). 

Com esta nova proposição da Política de Saúde Mental que prevê que o cuidado em 

Saúde Mental ocorra em liberdade, em uma proposta multidisciplinar, que valorize a história, 

cultura e o cotidiano das pessoas na construção de um Projeto Terapêutico Singular (PTS), abre-

se a possibilidade do sujeito tornar-se ativo em seu tratamento (BRASIL, 2011a). 

Vale destacar que estes avanços históricos validados nas políticas públicas de Saúde 

Mental no Brasil, vêm sofrendo constantes desconstruções a partir do golpe de 2016. Em 21 de 

dezembro de 2017, é publicada a Portaria nº 3.588 (BRASIL, 2017a), que altera as diretrizes 

da Política Nacional de Saúde Mental (PNSM). A mudança traz a desestruturação da lógica 

organizativa da RAPS e coloca os manicômios de volta na RAPS. A Portaria apresenta ainda o 

aumento do número de leitos psiquiátricos em hospital geral, passando de 15% para 20% e 

exige ocupação de 80% em leitos de saúde mental em hospital geral como condicionante para 

recebimento de recursos de custeio (BRASIL, 2017a). 

A sequência de retrocessos na PNSM perdura e se consolida no cenário nacional da 

atualidade, haja vista que, no início de fevereiro de 2019, foi publicada a Nota Técnica nº 

11/2019 (BRASIL, 2019a), que reforçava o que já havia sido instituído na Portaria nº 

3.588/2017 (BRASIL, 2017a) e apresentava como novo ponto, o incentivo à prescrição e reali-

zação de eletroconvulsoterapia, além de recolocar o hospital psiquiátrico no centro da assistên-

cia em saúde mental, desvalorizando toda a rede de atenção psicossocial (BRASIL, 2019a). 

 

 
2 Embora a Portaria nº 3.088/2011 (BRASIL, 2011) tenha sido revogada por consolidação à Portaria nº 03/2017 e 
alterada pela Portaria 3.588/2017 (BRASIL, 2017a), reconhecemos na primeira a coerência técnica e legitimidade 
dos anseios expressos nas Conferências Nacionais de Saúde Mental. 
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Não haveria mais o chamado ³modelo substitutivo´, os dois modelos de atendimento 

coexistiriam e com isso haveria a possibilidade do repasse financeiro oriundo de altas ou fecha-

mento de leitos psiquiátricos não mais serem repassados para os serviços comunitários e passí-

veis de serem aplicados na própria rede hospitalar (BRASIL, 2019a; LIMA, 2019).       

Embora tenha sido oficialmente retirada pelo Ministério da Saúde, por força das pres-

sões sociais, compreendeu-se a publicação de tal nota técnica (BRASIL, 2019a) como um forte 

anúncio das intenções políticas e técnicas da Coordenação Nacional de Saúde Mental atual, as 

quais vêm sendo reforçadas através da emissão de resoluções e portarias que apontam retroces-

sos na política de saúde mental. 

É o retorno do modelo hospitalocêntrico na Política de Saúde Mental, com o intuito de 

enfraquecer os CAPS e fomentar a implantação de dispositivos de lógica manicomial restritivos 

de autonomia e liberdade.  

A mudança da lógica de cuidado pelo processo de desospitalização e fechamento de 

hospícios, por si só, não transforma tal realidade e não resolve a questão dos direitos dos usuá-

rios. Os equipamentos substitutivos (CAPS) podem configurar outro aprisionamento sustentado 

por práticas manicomiais (totais), através do uso da medicação como instrumento de poder e 

vigilância, de visitas domiciliares com objetivo de monitoramento, além de outras práticas. 

(ONOCKO-CAMPOS et al., 2012; RAMMINGER; BRITO, 2012). 

A centralidade da transformação da assistência reside na concepção de uma nova com-

preensão da loucura e do sofrimento mental, não se restringindo a mudanças apenas de ordem 

técnica e organizacional, atingindo, portanto, outros campos, como o da clínica e o da formação 

de recursos humanos. No campo da clínica, o desafio é, ao mesmo tempo, pensar práticas que 

respeitem os princípios fundamentais que englobam a capacidade normativa psíquica, existen-

cial e social do sujeito e que ampliem o alcance da rede (clínica ampliada), com a inserção de 

novas categorias profissionais e novas orientações teóricas (BEZERRA, 2007). 

No aspecto da formação, nos deparamos com o ingresso de profissionais jovens nos 

serviços, que não viveram o ideário da Reforma Psiquiátrica e que já chegam após as transfor-

mações políticas terem se consolidado, o que torna o desafio da formação ainda maior, pois 

ainda que a teoria e a técnica sejam sólidas, é necessário que elas suscitem uma vocação crítica 

e criativa, capaz de sustentar os desafios contínuos de um processo de transformação, como o 

da reforma (BEZERRA, 2007). 
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Embora se reconheça que o SUS tenha alcançado avanços históricos inegáveis, valori-

zando o cuidado do sujeito na sua integralidade, contrapondo o modelo médico centrado, ele 

permanece com ofertas de cuidado em saúde mental pautadas e/ou reduzidas à prescrição de 

psicotrópicos3 (ONOCKO-CAMPOS et al., 2013). 

O processo de aumento de prescrições de psicotrópicos nos serviços de saúde mental 

está relacionado com os fenômenos da medicalização e medicamentalização da vida, os quais 

vêm crescendo a cada ano. Entende-se por medicalização o processo de tornar a vida um objeto 

da medicina, fazendo com que problemas não médicos se transformem em diagnosticáveis e 

tratáveis como problemas médicos, não se restringindo ao uso de medicamentos. E a medica-

mentalização representa o uso de medicamentos em situações medicalizadas (AMARANTE, 

2007; DANTAS, 2009). 

Dentro do processo crescente de intervenção da medicina psiquiátrica no cuidado às 

pessoas e do aumento da prescrição de psicofármacos, merece destaque a indústria farmacêu-

tica. Como qualquer setor empresarial, o interesse é fomentar e estimular o consumo de seus 

produtos, inclusive que haja a ocorrência de mais doenças associadas a mais tratamentos, além 

de ser o setor que financia grande parte das pesquisas e eventos educativos na área (BARROS, 

1983; ONOCKO-CAMPOS et al., 2013). 

Embora, no Brasil, a Reforma Psiquiátrica e a medicalização aconteçam na mesma 

época, final da década de 80 e início da década de 90, não constituem o mesmo processo, pois 

partem de referenciais históricos diferentes. Segundo Kimati e Muhl (2020), a unificação dos 

referenciais diagnósticos e a epidemia do uso de psicotrópicos é um fenômeno mundial, que 

ocorreu em concomitância a uma mudança de política de saúde mental no país. Os princípios 

que fazem com que a medicalização ocorra e que exista uma rede pautada em hospitais psiqui-

átricos têm relação com o capitalismo contemporâneo. 

Seguindo a partir desse cenário, de um Estado neoliberal e medicalizante da vida, Clarke 

et al. (2010, apud ZORZANELLI; ORTEGA; BEZERRA JÚNIOR, 2014), amplia o conceito 

da medicalização e denomina biomedicalização, um processo complexo, não apenas ditado pelo 

imperialismo médico, mas pela sociedade em que vivemos: 

 

 

 
3 Os Wermos ³psicoWrypicos´, ³psicofirmacos´ e ³sXbsWkncias psicoaWiYas´ foram XWili]ados nesWe esWXdo como eqXiYalenWes, 
não havendo para nós nenhuma variabilidade entre eles. O uso alternado dos termos neste texto possui mera finalidade estética. 
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[...] compreendido por uma nova economia biopolítica da medicina, saúde e 
doença, por mudanças nas formas de viver e de morrer, pela formação de uma 
arena complexa na qual os conhecimentos biomédicos, serviços e tecnologias 
são cada vez mais intrincados, e por um novo e cada vez mais acirrado foco 
na otimização e no aperfeiçoamento individual por meios tecnocientíficos e 
na elaboração do risco e da vigilância no nível individual, grupal, e de popu-
lação (ZORZANELLI, ORTEGA; BEZERRA JÚNIOR, 2014, p. 1864). 

Podemos perceber estes e outros entraves na política de saúde e em outras políticas so-

ciais a partir dos anos 90, quando projetos mercantilistas e privatistas começam a influenciar e 

constranger a consolidação dos direitos ± fala-se em ³desmonWe de direiWos´.  A implementação 

da Reforma Sanitária brasileira foi considerada tardia em relação às concepções de estado de 

bem-estar social internacional e, os princípios do SUS, que deveriam provocar mudanças pro-

fundas na saúde, não foram sustentados durante esta década devido à influência do neolibera-

lismo (BRAVO, 2006). 

 

1.1.1 Campo álcool e outras drogas 

 

O uso prejudicial de drogas é um fenômeno complexo e multicausal que envolve dimen-

sões biológicas, psíquicas, sociais e culturais, constituindo-se, portanto, um problema de saúde 

pública desafiador, que requer esforços constantes para implementação de políticas públicas 

integradas e abrangentes (TEIXEIRA; RAMÔA; ENGSTROM, 2017). 

Segundo Lima (2013), a revisão de literatura sobre as políticas públicas de drogas no 

Brasil permitiu identificar, entre avanços e retrocessos, dois posicionamentos políticos no 

campo da formulação de políticas públicas: o proibicionismo e a Redução de Danos (RD).  

O modelo proibicionista oX ³gXerra js drogas´ concentra esforços na redução da de-

manda e oferta de drogas e tem como objetivo maior o combate ao tráfico e a criminalização 

de WraficanWes e XsXirios, Yisando Xm mXndo ³liYre de drogas´, calcado na absWinrncia. Por 

outro lado, o antiproibicionismo tem seu fundamento calcado na descriminalização e na legali-

zação das drogas e sustenta que as pessoas que fazem uso prejudicial de substâncias psicoativas 

tenham seu direito assegurado na oferta de cuidado em saúde em liberdade, não reclusas em 

ambiente prisional (LIMA, 2013; TEIXEIRA; RAMÔA; ENGSTROM, 2017). 
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A perspectiva da RD é oriunda das práticas desenvolvidas no contexto de epidemia de 

Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV), na cidade de Santos. Em 1989, quando altos índices 

de transmissão do HIV estavam relacionados ao uso indevido de drogas injetáveis, criou-se o 

primeiro programa público de troca de seringas, como uma estratégia de prevenção ao vírus do 

HIV e as hepatites virais entre os usuários de drogas injetáveis (PASSOS; SOUZA, 2011). 

Ao longo dos anos a RD foi se transformando e atualmente é considerada uma perspec-

tiva de cuidado humanizado e não punitivo; possui como base o acolhimento, a construção de 

vínculo e a busca de construção de itinerários terapêuticos de baixa exigência, centralizando o 

cuidado no sujeito e não na droga (PETUCO; MEDEIROS, 2009). 

Em um estudo mais recente, a autora Rameh-de-Albuquerque (2017) propõe que os dois 

grandes blocos chamados ³proibicionisWa-absWinrncia´ e ³anWiproibicionisWa-redução de danos´, 

apesar de divergentes, possuem semelhanças nas práticas de cuidado, quando o profissional 

utiliza a RD de forma travestida, com intuito de alcançar a abstinência. Nesta situação, a apa-

rente perspectiva antiproibicionista tende a tornar-se ³proibicionista-absWinrncia´.  

Seguindo o mesmo raciocínio, a autora refere-se ao álcool, substância legalizada e a 

mais consXmida no mXndo, qXe poderia a priori nmo esWar conWida na dtade ³proibicionisWa-

absWinrncia´. No entanto, quando surge o alcoolista, a solução é livrá-lo da droga. Da mesma 

forma contém alguma separaomo na dtade ³anWiproibicionisWa ± redXomo de danos´ e para esta 

problematização, Marllat (1999, apud RAMEH-DE-ALBUQUERQUE, 2017), que aduz que 

nem todo redutor de danos4 é antiproibicionista, pois há aqueles que, ao se ancorarem no mo-

delo da abstinência, utilizam a RD para atingir a meta final: o não uso de drogas.  

Neste estudo, não nos aprofundaremos em todos os modelos que se ancoram nos para-

digmas abstinência-proibicionismo: âmbitos da saúde, biomedicina, jurídico, moral, religioso e 

redução de danos-antiproibicionismo: psicossocial e construcionismo social; focaremos no mo-

delo psicossocial, problematizando-o com outros modelos de cunho proibicionista, além de dis-

corrermos sobre os avanços e retrocessos no cenário político atual sobre as drogas. 

Dentro do modelo psicossocial, o CAPS AD é o principal serviço especializado em ofer-

tar cuidado às pessoas que sofrem em decorrência do uso abusivo de álcool e outras drogas, 

compondo a RAPS. 

 
4 Os redutores de danos são geralmente pessoas da própria comunidade, usuários e/ou ex-usuários de drogas ou 
pessoas da rede de relações sociais de usuários, lideranças comunitárias, profissionais de nível médio e universi-
tário e outras pessoas que tenham facilidade na comunicação e contato com a população específica, e que possuam, 
principalmente, compromisso com a questão da promoção da saúde e cidadania de usuários de drogas. 
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Mesmo com a transformação da assistência, o campo álcool e outras drogas não abran-

geu todas as peculiaridades que envolvem o cuidado a este segmento populacional, apresen-

tando uma lacuna assistencial, pois várias são as interfaces que o atravessam, como a conotação 

moral, o preconceito e o estigma. No entanto, o direcionamento das políticas públicas caminha 

do proibicionismo às drogas para crescentes incorporações da perspectiva da RD nas práticas 

do cuidado em saúde (ALVES, 2009). 

Outro modelo de tratamento oferecido às pessoas que sofrem em decorrência do uso 

abusivo de álcool e outras drogas, de cunho proibicionista, é a Comunidade Terapêutica (CT), 

³livre de drogas´. São organizações da sociedade civil que já tiveram várias incursões na his-

tória, desde o modelo norte-americano, hierárquico, ao modelo europeu, democrático (TI-

NOCO, 2006). Neste estudo, ativemo-nos no modelo atual destas instituições privadas, sem 

fins lucrativos. 

Segundo consta na Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) nº 101, atual RDC nº 29, 

de 30.6.2011, da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), as CT:  

"[...] são serviços urbanos ou rurais, de atenção a pessoas com transtornos de-
correntes do uso ou abuso de substâncias psicoativas (SPA), em regime de 
residência ou outros vínculos de um ou dois turnos, segundo modelo psicos-
social. São unidades que têm por função a oferta de um ambiente protegido, 
técnica e eticamente orientado, que forneça suporte e tratamento aos usuários 
abusivos e/ou dependentes de substâncias psicoativas, durante período esta-
belecido de acordo com programa terapêutico adaptado às necessidades de 
cada caso. É um lugar cujo principal instrumento terapêutico é a convivência 
reinserção social entre os pares. Oferece uma rede de ajuda no processo de 
recuperação das pessoas, resgatando a cidadania, buscando encontrar novas 
possibilidades de reabilitação física e psicológica, e de reinseromo social.´ 
(BRASIL, 2011b, p. 3). 

Na prática, têm-se observado discrepâncias no funcionamento de grande parte destas 

instituições. O Conselho Federal de Psicologia (CFP), juntamente com o Ministério Público 

Federal, fez uma inspeção, no ano de 2017, em 11 estados brasileiros e no Distrito Federal; em 

28 comunidades terapêuticas foram verificadas inúmeras violações de direitos humanos, como: 

punições físicas e psicológicas, constrangimentos e maus-tratos, internações involuntárias e 

compulsórias, violações à liberdade, à privacidade, à livre circulação, exploração de mão de 

obra, administração irregular de medicações, violação à liberdade religiosa e demais violações 

de direitos (CFP, 2018). 

 

 



28 

A CT, apesar das controvérsias, foi inserida na RAPS, conforme Portaria nº 3.088/2011, 

art. 9º, juntamente com as Unidades de Acolhimento (UA), constituindo pontos de atenção re-

sidencial de caráter transitório (BRASIL, 2011a). Além da controvertida inserção, posterior-

mente foi instituído incentivo financeiro de custeio às CTs, a partir da publicação da Portaria 

nº 131, de 26 de janeiro de 2012, do Ministério da Saúde (BRASIL, 2012a). 

II - Serviços de Atenção em Regime Residencial, entre os quais Comunidades 
Terapêuticas: serviço de saúde destinado a oferecer cuidados contínuos de sa-
úde, de caráter residencial transitório por até nove meses para adultos com 
necessidades clínicas estáveis decorrentes do uso de crack, álcool e outras dro-
gas (BRASIL, 2011a). 

As implicações decorrentes da inserção das CTs na RAPS versam sobre a instituição 

não atender às exigências da ANVISA (BRASIL, 2011b) para ser considerada um estabeleci-

mento de saúde e por atuar na perspectiva manicomial, com cunho religioso e desprovida de 

uma equipe técnica para compor a rede de saúde mental (ROSA; GUIMARÃES, 2019). 

A implantação da Portaria GM/MS nº 3.588, de 21 de dezembro de 2017, no Governo 

Temer, gerou significativas mudanças na PNSM, na contramão dos avanços da Reforma Psi-

quiátrica, que preconiza a desinstitucionalização e a reabilitação psicossocial e, o mais grave, 

sem a tradição prevista na cultura da participação de pesquisadores e representantes dos movi-

mentos sociais (BRASIL, 2017a). 

A ampliação do incentivo financeiro para as Comunidades Terapêuticas de 4.000 para 

20.000 vagas evidencia o total desinvestimento na RAPS/SUS, em benefício a instituições não 

públicas que tendem a violar direitos humanos. Há uma disparidade de valores oferecidos por 

usuário/mês em cada serviço. Para o Governo Federal, um usuário/mês em CAPS AD II, com 

porta aberta, ou seja, sem limites de atendimento, custa, em média, R$ 43,00, enquanto o mesmo 

usuário/mês para uma CT custa aproximadamente R$1.100,00, para no máximo 50 pessoas 

(ROSA; GUIMARÃES, 2019). 

Destaco a análise de Paulo Amarante (2018)5, sobre a implantação da Portaria nº 

3.588/2017 (BRASIL, 2017a). 

 

 

 

 

 
5 Paulo Amarante é capixaba, natural de Colatina. No Rio de Janeiro especializou-se em psiquiatria e se tornou um 
dos pioneiros do movimento brasileiro da Reforma Psiquiátrica 
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É nítido que a internação em comunidades terapêuticas e no modelo manico-
mial é o grande foco central do cuidado, evidenciado no crescente financia-
mento de dispositivos antirreformistas de saúde mental, tendo em vista a pos-
sibilidade de mercado que isso representa para a indústria da doença e da lou-
cura. Isso tudo camufla os reais interesses representados pelos empresários 
dos hospitais psiquiátricos e da indústria farmacêutica que perderam 60 mil 
leitos no país para os serviços substitutivos (AMARANTE, 2018, p. 5-6). 

Em fevereiro de 2019, já se anunciavam fortes mudanças do que estaria por vir na Polí-

tica Nacional de Drogas, com a publicação da anteriormente citada Nota Técnica nº 11/2019 

(BRASIL, 2019a), a qual, embora tenha sido retirada oficialmente, dispunha sobre mudanças 

na PNSM, indicando retrocessos ao dissociar a política de saúde mental da política de álcool e 

outras drogas. 

O desmantelamento da Política de Drogas não pararia por aí, a nota explicitava as mu-

danças nas diretrizes da Política Nacional sobre Drogas (BRASIL, 2019b) sobre o abandono da 

estratégia de RD e enfatizava que: 

[...] Estratégias de tratamento terão como objetivo que o paciente fique e per-
maneça abstinente, livre das drogas. Para lograr esse objetivo, diferentes es-
tratégias de ação podem ser utilizadas, tais como Promoção de Abstinência, 
Suporte Social, Promoção da Saúde e Redução de Riscos Sociais e à Saúde e 
Danos (BRASIL, 2019b, s.p.). 

Este anúncio se consolida através do Decreto nº 9.761, de 11 de abril de 2019, o qual 

extinguiu a Política Nacional de Redução de Danos, revogando o Decreto nº 4.345, de 26 de 

agosto de 2002 (BRASIL, 2002c), que instituía a Política Nacional Antidrogas e tinha como 

base a RD (BRASIL, 2019b). 

Entre as principais medidas decretadas, o atual governo marca o início de sua gestão 

com a tentativa de pôr fim às políticas institucionais vigentes baseadas na RD, redirecionando 

o olhar para o Xso de drogas aWraYps de ³WraWamenWos´ em ComXnidades TeraprXWicas (BRASIL, 

2002c; 2019b). 

As Comunidades Terapêuticas atuam na contramão da proposta de uma Unidade de 

Acolhimento (UA), pois seus eixos centrais são o isolamento e a restrição do convívio social, 

sendo a abstinência a principal estratégia de atuação (BRASIL, 2011a; 2019b).  

A pasta da política de álcool e outras drogas atualmente está sob a responsabilidade do 

Ministério da Cidadania, por meio da recém-criada Secretaria Nacional de Cuidados e Preven-

ção às Drogas, o que representa uma estratégia de desvinculação do cuidado ofertado a usuários 

da saúde mental do cuidado ofertado ao usuário de drogas, fomentando ainda mais a chamada 

³gXerra às drogas´ (BRASIL, 2019b). 
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Outra medida decretada, em 24 de julho de 2020, em plena pandemia do COVID-19 no 

Brasil versa sobre a regulamentação do acolhimento de jovens com  idade entre 12 e 18 anos 

incompleta em Comunidades Terapêuticas, aprovada pelo Conselho Nacional de Políticas So-

bre Drogas, que se reuniu, extraordinariamente, por videoconferência (BRASIL, 2020). 

As recentes modificações realizadas na PNSM, incluindo o campo álcool e outras dro-

gas, ferem os princípios da Lei nº 10.216/2001, ao priorizar serviços não territoriais de caráter 

fechado, ao invés de fortalecer os pontos da Rede de Atenção Psicossocial, com destaque para 

os CAPS e representam um risco real às estratégias psicossociais consolidadas pela Reforma 

Psiquiátrica (BRASIL, 2001).  

Ressalto que estas mudanças não se coadunam com o posicionamento ético e político 

da pesquisadora, baseado na democracia, que valida os atos normativos concebidos com a par-

ticipação dos órgãos de controle social em políticas públicas de saúde. 

 

1.2 Explicitando a tradição e o contexto do CAPS AD em Santos/SP 

 

A cidade de Santos é o pólo da região metropolitana da Baixada Santista, no litoral sul 

do Estado de São Paulo, protagonista de diversas ações nos campos das Reformas Sanitária e 

Psiquiátrica, tendo sido considerada referência para o país e para a política pública de saúde. 

O pioneirismo no campo da Reforma Psiquiátrica se consolidou com o fechamento de 

um hospiWal priYado, conhecido como ³Casa de Sa~de AnchieWa´, em 1989, a partir de uma 

intervenção da Secretaria Municipal de Saúde de Santos, seguida da implementação dos Nú-

cleos de Atenção Psicossocial (NAPS) (KINOSHITA, 2009). 

Em setembro de 1989, uma equipe do hospital, juntamente com alguns usuários que 

estavam sob seus cuidados, inauguraram o primeiro NAPS, em uma das regiões mais pobres do 

município de Santos ± a Zona Noroeste; nos anos seguintes, outros quatros serviços foram inau-

gurados em outras regiões (BENEVIDES, 2007).  

Os NAPS se constituíram como pontos de apoio territoriais, com funcionamento vinte 

e quatro horas, objetivando que as pessoas pudessem conquistar e ampliar seus espaços na so-

ciedade e que pudessem ser ocupados com legitimidade, dignidade e liberdade. Assim, não se 

pensou em núcleos de assistência meramente sanitários, mas com uma concepção de processos 

de enfrentamentos e conquistas dos pacientes (KINOSHITA, 2009).  



31 

O Núcleo de Atenção ao Toxicodependente foi criado no ano de 1995, ainda nas depen-

dências da Casa de Saúde Anchieta6. A Seção Núcleo de Atenção ao Toxicodependente (SE-

NAT) foi inaugurada no início dos anos 2000 e cadastrada como CAPS com o Decreto nº 7.020, 

de 2015 (PREFEITURA DE SANTOS, 2015), publicado no Diário Oficial de 19.1.2015, uma 

vez que houve a alteração da nomenclatura de NAPS e SENAT para CAPS, com a intenção de 

unificar a nomenclatura com os demais serviços de saúde mental da base nacional. 

A RAPS de Santos atualmente é composta por cinco CAPS modalidade III, um CAPS 

AD modalidade II, três RD e uma Seção de Reabilitação Psicossocial. A rede infanto-juvenil é 

composta por três CAPSi, sendo dois deles modalidade II e um modalidade III de referência 

para hospitalidade integral. Ainda integram a RAPS do município: as Unidades Básicas de Sa-

úde (UBS), Consultório na Rua, os Pronto Socorros, as Unidades de Pronto Atendimento 

(UPA), o Serviço de Atendimento Móvel de Urgência e o Pólo de Atenção Intensiva em Saúde 

Mental (PAI)7 para internações breves. 

A Secretaria Municipal de Saúde, por intermédio do CAPS AD, também possui uma 

parceria, por meio de Termo de Fomento, com uma CT, denominada ³ComXnidade Terapêutica 

Sol NascenWe´, qXe fica locali]ada no mXnictpio de PerXtbe/SP; esta parceria é reavaliada anu-

almente através de vistoria do Conselho Municipal de Políticas sobre Drogas, Conselho Muni-

cipal de Saúde de Santos e por técnicos do CAPS AD. A instituição é uma entidade sem fins 

lucrativos destinada ao abrigo de dependentes químicos e que opera sobre o tripé trabalho, con-

vivência e espiritualidade. A unidade atende apenas o público masculino e a internação ocorre 

por um período de seis meses. 

O CAPS AD de Santos está inscrito na modalidade II. Conforme consta na Portaria nº 

336/2002, um CAPS inserido na modalidade II possui capacidade operacional de atender mu-

nicípios com população entre 70.000 e 200.000 habitantes (BRASIL, 2002a).  

 

 
6 Memórias do psiquiatra Roberto Tykanori, interventor do Anchieta, ex-coordenador de Saúde Mental do governo 
Dilma e atual psiquiatra do CAPS AD. 
 
7 Instalado em Santos, o PAI da Baixada Santista é a referência hospitalar para atendimento em casos de urgência 
e emergência. O equipamento funciona em regime integral, em plantões de 24 horas, para atender pacientes de 
ambos os sexos, inclusive adolescentes, encaminhados pela central de regulação da Secretaria de Estado da Saúde 
de São Paulo. Este serviço é utilizado em casos de necessidade de desintoxicação ou em quadros de síndrome de 
abstinência alcoólica, considerando que o CAPS AD não é modalidade II e, portanto não disponibiliza leitos para 
acolhimento integral e ainda devido as dificuldades com a Rede de Urgência e Emergência ± no tocante a garantia 
de leitos em hospitais gerais. 
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Segundo o último Censo 2010 realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-

tística (IBGE), o município de Santos possui uma população de 419.400 pessoas e uma popu-

lação estimada em 2019 de 433.311 pessoas, sendo, portanto considerado insuficiente para ofer-

tar cuidado com qualidade à demanda de pessoas que possuem problemas decorrentes do uso 

de substâncias psicoativas (IBGE, 2011). Atualmente, o número de usuários cadastrados ultra-

passa 12.000 (doze mil), sendo estimados em média 600 (seiscentos) usuários por mês em 

acompanhamento ativo, conforme a pesquisa realizada.  

O CAPS AD II de Santos presta atendimento integral às pessoas com necessidades es-

pecíficas decorrentes do uso de álcool, crack e outras drogas e o funcionamento ocorre das 8 às 

18 horas, em dois turnos, de segunda a sexta, exceto em feriados. A sede está localizada no 

bairro Macuco, região central, ponto de alta concentração de pessoas em situação de rua, se-

gundo estimativas do 4º Censo do município de Santos, iniciado em outubro de 2019, mas ainda 

inconcluso, uma parceria entre a Secretaria de Desenvolvimento Social e a Universidade Fede-

ral de São Paulo ± campus Baixada Santista (UNIFESP-BS). 

A equipe multidisciplinar é composta por técnicos de nível superior, a saber: quatro 

médicos psiquiatras (três estatutários e um contratado via RPA), duas enfermeiras, duas psicó-

logas, uma assistente social, um farmacêutico, dois terapeutas ocupacionais (sendo um chefe 

de seção) e técnicos de nível médio: três acompanhantes terapêuticos, dois administrativos 

(sendo um chefe administrativo), dois técnicos de enfermagem e três funcionários da limpeza 

(contrato por empresa terceirizada). 

A assistência prestada no CAPS AD II às pessoas que apresentam transtornos decorren-

Wes do Xso de sXbsWkncias psicoaWiYas ocorre de ³porWas aberWas´ com a presenoa de Xma dXpla 

de profissionais, um deles responsável pelos acolhimentos iniciais (primeiro atendimento no 

serviço) e outro pelo plantão (intercorrências/demandas emergentes), além de profissionais que 

compõe a ambiência8, e inclui as seguintes atividades: atendimentos individuais e grupais se-

manais, oficinas terapêuticas, visitas e atendimentos domiciliares, atendimentos familiares, ati-

vidades comunitárias e assembléias mensais. 

 
8 O conceito de ambiência preconizado na política de humanização do Ministério da Saúde foi incorporado à saúde 
mental e refere-se a aspectos relacionados à estrutura física e material do CAPS, considerando a ambiência como 
o espaço social, profissional e relacional, enfocando especialmente a dimensão qualitativa que permite operar em 
um serviço em que a cor, o conforto, a privacidade, o sentir-se acolhido e seguro e a oferta de espaços de expressão 
de subjetividades são potencialmente decisivos no processo de atenção psicossocial (BRASIL, 2010). 
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Os profissionais que realizam o acolhimento inicial tornam-se os profissionais de refe-

rência que acompanharão o caso e serão responsáveis pela articulação e acompanhamento do 

PTS. A elaboração do PTS é feita conjuntamente entre equipe, usuário e familiares e devem ser 

consideradas as necessidades de saúde de cada usuário, com ênfase em sua dimensão subjetiva 

e singular. Objetiva-se com esta relação horizontal alicerçar-se nas tecnologias relacionais, tais 

como acolhimento, escuta e vínculo (JORGE et al., 2015). 

Diariamente, com duração de uma hora, ocorre a passagem de plantão com a presença 

de toda a equipe, exceto às sextas feiras, quando ocorre um grupo de estudo com duração de 

duas horas. Este grupo ocorre desde agosto de 2016 e é coordenado pelo psiquiatra do serviço, 

Roberto Tykanori Kinoshita, que tem problematizado com a equipe o fenômeno da dependência 

das drogas, a partir do referencial teórico de dois grandes autores, o neurocientista contempo-

râneo Umberto Maturana9 e o filósofo do século XVII, Baruch Spinoza10.  

No início de 2019, os profissionais do CAPS AD experimentaram arranjos organizaci-

onais, como as mini-equipes de referência; a princípio, organizaram-se em quatro mini-equipes, 

separadas por regiões, que cobriam a Zona Noroeste (CAPS ZNO), a região central (CAPS 

CENTRO), a região da orla (CAPS PRAIA) e a região dos morros com parte da orla (CAPS 

VILA e CAPS ORQUIDÁRIO).  

Esta proposta, de caráter provisório, partiu do CAPS AD, com o objetivo de funcionar 

como um apoio matricial, aproximando a temática das drogas das equipes dos demais CAPS e 

visando ampliar a autonomia dos profissionais destes serviços no cuidado dos usuários que 

fazem uso de álcool e outras drogas. No entanto, foi realizado por um curto período de tempo, 

devido às baixas de profissionais por aposentadorias, transferências (sem reposições) e licenças 

de saúde, além de tal esforço não ter surtido o resultado desejado, uma vez que os profissionais 

das mini-equipes eram apenas aproveitados como pontos de referência no cuidado ao segmento 

especializado. 

 
9 Humberto Maturana é biólogo, nascido em 1928 em Santiago, no Chile. Iniciou seus estudos acadêmicos na 
medicina, mas acabou seguindo carreira na biologia. Obteve Ph.D em biologia na Universidade de Harvard, e 
trabalhou em neurofisiologia no M.I.T. Atualmente é professor do Departamento de Biologia na Universidade do 
Chile. Sua obra de maior destaque chama-se Cognição, Ciência e Vida Cotidiana. Seu principal conceito é o da au-
topoiese. 

10 Baruch de Espinosa (1632-1677) foi um filósofo holandês. É considerado um dos pensadores da linha raciona-
lista, da qual faziam parte os filósofos Leibniz e René Descartes. As obras de Espinosa mais conhecidas: ³O BreYe 
TraWado´, "O TraWado da Correomo do InWelecWo e a "eWica´, qXe esWmo inclXsas na primeira parWe de sXa ³Filosofia´ 
(1660-1663); ³Os Princtpios´ (1663), ³TraWado Teolygico-PoltWico´ (1670), qXando foi obrigado a sair da cidade 
onde vivia, Voorsburg. 



34 

No que diz respeito ao apoio matricial, Chiaverni et al. (2011, p. 13) descreve: 

Matriciamento ou apoio matricial é um novo modo de produzir saúde em que 
duas ou mais equipes, num processo de construção compartilhada, criam uma 
proposta de intervenção pedagógico-terapêutica [...] A nova proposta integra-
dora visa transformar a lógica tradicional dos sistemas de saúde: encaminha-
mentos, referências e contrarreferências, protocolos e centros de regulação [...] 
O apoio matricial é distinto do atendimento realizado por um especialista den-
tro de uma unidade de atenção primária tradicional. 

Foram mantidas três das quatro mini-equipes, porém centradas no CAPS AD, com dis-

cussões semanais com duração de uma hora, com o objetivo de compartilhar com os demais 

profissionais da equipe um acompanhamento dos projetos terapêuticos singulares. 

Hoje são bem tímidas as ações de apoio matricial do CAPS AD nas UBS (32 Unidades 

entre policlínicas e Unidade de Saúde da Família [USF]); as poucas ações que ocorrem são 

sempre guiadas através dos casos, de forma isolada.  

Quanto à estrutura, o CAPS AD funciona em imóvel locado na região do Macuco desde 

2011, em instalações não adequadas para o funcionamento de um CAPS. Anteriormente da 

instalação do CAPS, a casa era alugada para um serviço de telemarketing e, portanto, existiam 

muitas baias, nas quais foram instaladas divisórias sem isolamento acústico, o que compromete 

a escuta e o sigilo. 

Outra questão importante diz respeito ao modo como a casa foi construída em relação à 

entrada principal e à garagem, pois ambas possuem fácil acesso às dependências da parte de 

trás da casa, dificultando o controle da recepção e da segurança. Algumas idéias para sanar este 

problema foram apresentadas à gestão, como, por exemplo, a construção de um muro lateral, o 

que até o presente momento não foi realizado. 

Uma característica de um CAPS AD II, prevista na Portaria nº 336/2002, refere-se à 

necessidade do serviço, incluso nesta modalidade, de manter de dois a quatro leitos para desin-

toxicação e repouso (BRASIL, 2002a). Vale destacar que, desde início de 2019, após vistoria 

da Vigilância Sanitária Municipal, a enfermaria e farmácia foram interditadas com a alegação 

de ambiente insalubre.  

A farmácia e a enfermaria estão localizadas nos fundos da casa. O teto de ambas as 

instalações é revestido com forros frágeis e, portanto, em dias chuvosos, pendem e caem e, em 

decorrência disso, facilitam a passagem de roedores na cobertura da casa, que constantemente 

roem as capas dos fios elétricos e de rede. 
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Com a interdição da farmácia, o profissional farmacêutico passou a atender e dispensar 

os medicamentos para os usuários do CAPS AD na farmácia do CAPS CENTRO, pela proxi-

midade da região, a compartilhando o espaço com o farmacêutico do referido serviço.  

 

1.3 Gestão autônoma da medicação 

 

O aumento do uso de medicamentos tem sido considerado um grave problema de saúde 

pública no mundo contemporâneo. No campo da saúde mental, essa preocupação está associada 

aos efeitos de seu uso crônico e à falta de participação da população no planejamento e na 

tomada de decisões sobre o tratamento que lhes convém, reduzindo a possibilidade de amplia-

ção da autonomia e da participação social. A GAM tem sido considerada uma metodologia de 

caráter emancipatório, voltada para o enfrentamento dessa problemática e seu uso vem aumen-

tando em serviços de saúde mental com diferentes populações, incidindo na melhoria do aten-

dimento e na melhora do usuário (ONOCKO-CAMPOS et al., 2013). 

Segundo ONOCKO-CAMPOS et al. (2012), entre 2008 e 2010, motivados pelo uso de 

psicotrópicos de forma pouco crítica no tratamento de saúde mental, pesquisadores brasileiros 

importaram para o Brasil uma nova abordagem de intervenção, desenvolvida em Quebec (Ca-

nadá) na década de 90, denominada GAM. 

Esta nova abordagem canadense originou um Guia GAM, cuja tradução e adaptação 

tiveram início por intermédio de um estudo multicêntrico.  O objetivo era a elaboração do ³Guia 

Brasileiro da Gestão Autônoma da Medicação´ (Guia GAM-BR) e a sua consequente aplicação 

em CAPS (nas cidades-piloto de Campinas-SP, Rio de Janeiro ± RJ e Novo Hamburgo-RS). As 

adaptações levaram em consideração o contexto da Reforma Psiquiátrica e os princípios do 

SUS, pautados nos direitos humanos dos usuários dos serviços de saúde e de saúde mental 

(ONOCKO-CAMPOS et al., 2012). 

O conteúdo temático do Guia GAM-BR está dividido em seis passos: 1) conhecendo 

um pouco sobre você; 2) observando a si mesmo; 3) ampliando sua autonomia; 4) conversando 

sobre os medicamentos mais usados em psiquiatria; 5) por onde andamos; 6) planejando nossas 

ações (ONOCKO-CAMPOS et al., 2012). 
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A versão final do guia brasileiro apresentou duas alterações importantes em relação ao 

original canadense. Em primeiro lugar, foi suprimida a parte que orientava os passos para a 

redução e/ou retirada do medicamento, pois se verificou através de análises que, no nosso ce-

nário, os usuários brasileiros indicavam os medicamentos como fundamentais. No estudo para 

a elaboração do Guia GAM-BR, os usuários relataram, ainda, falta de acesso aos medicamentos 

e falta de diálogo e negociação entre usuários e médicos.  

A segunda alteração foi a inclusão de profissionais nos grupos. Diferentemente da rea-

lidade canadense, em virtude de fatores econômicos e sociais, como o grau de escolaridade, por 

exemplo, os usuários brasileiros não conseguiam caminhar sozinhos na busca por seus direitos, 

sendo necessária a presença de profissionais coparticipativos no processo, devido a um dese-

quilíbrio das forças políticas entre eles (ONOCKO-CAMPOS et al., 2012; 2013). 

A cogestão é um princípio da estratégia GAM. Definida por Campos (2013) apresenta 

comunhão com o ideário da Reforma Sanitária e Psiquiátrica; é uma aposta na democracia ins-

titucional que pressupõe uma nova lógica de conformação dos poderes, por meio de diferentes 

arranjos organizacionais que permitam maior comunicabilidade entre os trabalhadores, usuários 

e gestores que operam no setor saúde.  

Alguns caminhos possíveis para viabilizar o encontro dos desejos e interesses dos di-

versos atores são as assembléias, conselhos municipais, conselhos gestores, bem como as cons-

truções de projetos terapêuticos singulares e equipes de referência visando concretizar avanços 

na gestão participativa de coletivos (GONÇALVES, 2013). 

Os serviços de saúde que obedecem à lógica da gestão compartilhada permitem ao usu-

ário a possibilidade de aumento do seu grau de autonomia, promovendo, assim, que o sujeito 

seja o protagonista de sua história de vida e, portanto, corresponsável na construção do PTS 

(BRASIL, 2013). 

De acordo com Kinoshita (1996), o conceito de autonomia não é atribuído para a saúde 

mental como o Aurélio a define: faculdade de se governar por si mesmo, liberdade ou indepen-

dência moral; a concepção atribuída não tem relação com independência ou autossuficiência, 

mas sim com a possibilidade do indivíduo gerar normas e ordens para a sua própria vida. 

Dependentes somos todos, a questão dos usuários é antes uma questão quan-
titativa: dependem excessivamente de apenas poucas relações/coisas. Esta si-
tuação de dependência restrita/restritiva é que diminui sua autonomia. Somos 
mais autônomos quanto mais dependentes de tantas mais coisas pudermos ser, 
pois isto amplia as nossas possibilidades de poder estabelecer novas normas, 
novos ordenamentos para a vida (KINOSHITA, 1996, p. 57). 
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Segundo Castoriardis (2004, p. 161), ³e aXW{nomo aqXele qXe di a si mesmo sXas pry-

prias leis´. A condição de autonomia é a oposição de heteronomia, de ser governado pelos 

outros, do indivíduo como objeto. Ainda, segundo Paulo Freire (2002, p. 41): 

A autonomia, enquanto amadurecimento do ser para si é processo, é vir a ser. 
Não ocorre em data marcada. É neste sentido que uma pedagogia da autono-
mia tem de estar centrada em experiências estimuladoras da decisão e da res-
ponsabilidade, vale dizer, em experiências respeitosas da liberdade. 

A proposta da GAM é pautada pelo direito dos usuários, com enfoque na ampliação da 

autonomia e é uma diretriz importante que pode ser adotada como orientadora das ações em 

saúde mental, podendo inclusive enfrentar um dos pontos de entrave da Reforma Psiquiátrica 

Brasileira, que é a utilização pouco crítica do medicamento, problematizando sua centralidade 

no cuidado em saúde (GONÇALVES, 2013; RODRIGUES, 2014; SANTOS, 2014). 

 

1.3.1 Gestão autônoma da medicação em Santos 

 

No período de setembro a novembro de 2017, foi realizado no Município de Santos um 

curso de GAM. O curso foi desenvolvido sob a Coordenação da professora Luciana Surjus, da 

UNIFESP-BS e teve como facilitadores participantes do ³Div3rso: Grupo de Estudos, Pesquisa 

e Extensão em Saúde Mental e Direitos Humanos´ e residentes do Programa de Residência 

Multiprofissional na Rede de Atenção Psicossocial. 

A formação em GAM consistiu em seis encontros semanais de meio período. Cada en-

contro possuía como temática um passo do Guia GAM-BR e, a partir do tema disparador do 

dia, nos dividíamos em grupos de discussão, com a proposta de que cada grupo apresentasse 

para a turma a tarefa em um formato livre (teatro, música, dança e outros). O objetivo da pro-

posta foi apresentar os passos do Guia de forma que fosse explicitada a importância dos temas 

a serem discutidos, mas que pudessem ser compartilhados de diversas formas, sem haver, por-

tanto, uma forma padrão. 

Foram capacitados sessenta profissionais, entre acompanhantes terapêuticos, agentes 

comunitários de saúde, dentistas, enfermeiros, farmacêuticos, médicos, psicólogos, técnicos de 

enfermagem e terapeutas ocupacionais, os quais apresentaram aos gestores suas propostas de 

implementação da GAM no Município de Santos. As propostas incluíam cinco experiências 

iniciais a serem desenvolvidas em 2018, de forma colaborativa, por profissionais dos CAPS, 

Serviço de Reabilitação Psicossocial, Núcleos de Apoio a Saúde da Família e UBS. 
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No decorrer da formação surgiram inúmeras questões dos trabalhadores sobre os, medi-

camentos psiquiátricos, desde indicações, mecanismos de ação, interações, modos de usar e 

outros. Uma parte das dúvidas foi sanada nos encontros, mas o grupo entendeu a necessidade 

de uma reunião extra, apenas com a abordagem dos psicofármacos e com a presença de um 

psiquiatra convidado da rede. O evento consistiu em uma palestra em auditório, com caráter 

mais formal. 

Este processo foi acompanhado por meio do Programa de Extensão de Apoio à Rede de 

AWenomo Psicossocial de SanWos, parWe da pesqXisa ³ObserYaWyrio InWernacional de Práticas da 

Gestão Autônoma da Medicaomo´ (Observatório GAM), sob coordenação da professora Luci-

ana Surjus, da UNIFESP-BS. As reuniões ocorreram mensalmente, no período de fevereiro de 

2018 a abril de 2019, na UNIFESP. 

Participaram deste processo os serviços: CAPS ZNO, CAPS CENTRO, CAPS PRAIA, 

CAPS VILA, Unidade de Saúde da Família Martins Fontes (USF MARTINS FONTES) e Nú-

cleo de Atenção à Saúde da Família da Zona Noroeste, participaram deste processo trabalhado-

res, residentes do ³Programa de Residência Multiprofissional em Rede de Atenção Psicosso-

cial´ e participantes do ³Div3rso: Grupo de Estudos, Pesquisa e Extensão em Saúde Mental, 

Redução de Danos e Direitos Humanos´. 

As reuniões de apoio às iniciativas GAM eram espaços para pensar a implementação da 

estratégia nos serviços, visando auxiliar a identificação de demandas, no processo de sensibili-

zação a usuários e trabalhadores, na freqüência e duração dos grupos, na produção do conheci-

mento sobre a GAM e todas as suas interfaces, bem como outras questões que se fizessem 

necessárias.  

Uma das propostas para implementação da GAM, apresentada na formação de 2018, 

consistiu em uma experiência entre o CAPS CENTRO ± modalidade III e a USF MARTINS 

FONTES. A experiência ocorreu nas dependências da USF com seus usuários e com a presença 

de trabalhadores da USF e CAPS, a saber: médico, farmacêutica, psicóloga e enfermeira. A 

estratégia inicial era baseada em um recorte de pacientes em uso crônico de benzodiazepínicos, 

mas, em decorrência da baixa adesão, foi necessária a ampliação dos critérios. A baixa adesão 

poderia ter relação com a sensação de ameaça de retirada do medicamento que a participação 

poderia representar para os usuários.  
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Outras propostas foram iniciadas, porém não concluídas. Uma delas, no CAPS VILA, 

iniciou a partir de um grupo preexistente chamado ³Cuidar-se´, no qual foram apresentadas as 

propostas da GAM. No entanto, com a aposentadoria da terapeuta ocupacional e a licença ma-

ternidade da farmacêutica, o grupo foi interrompido.  

No CAPS PRAIA ocorreu um processo de sensibilização com a equipe de trabalho, 

composta de trabalhadores e residentes, na presença da professora Luciana Surjus, mas em de-

corrência da organização das práticas no serviço e alta demanda de usuários, o que impossibi-

litava a participação dos profissionais, não foi possível esta condução.   

O CAPS ZNO, ainda que assíduo nas reuniões de apoio, com a presença da farmacêutica 

do serviço, apresentaram as mesmas dificuldades para implementar o grupo. 

Em setembro de 2018 ocorreu um encontro na reunião de equipe do CAPS AD, objeti-

vando iniciar um processo de sensibilização para a implementação da GAM, com a presença 

da professora Luciana Surjus, de uma pesquisadora de Iniciação Científica do curso de Terapia 

Ocupacional da UNIFESP-BS e desta pesquisadora, que na conjuntura estava atuando como 

apoiadora técnica11 da Coordenação de Saúde Mental do Município de Santos, no núcleo far-

macêutico. 

No final de 2019, ocorreu uma nova formação em GAM e, dessa vez, além da presença 

de trabalhadores dos serviços de Saúde Mental, residentes da RAPS de Santos, participaram 

membros da comunidade ± usuários dos serviços de saúde foram facilitadores do processo da 

formação, que contou com seis encontros na UNIFESP-BS, coordenados pela professora Luci-

ana Surjus. 

Vale destacar que as ações com a estratégia GAM têm se ampliado no município de 

Santos e estão inseridas no Plano Estratégico Situacional da Saúde Mental de 2019 e contem-

pladas na direWri] ³PromoYer a DespaWologização da vida e a desmedicalização da experiência 

humana´ e no modelo de aWenomo ³ImplemenWaomo da GesWmo AXW{noma da Medicaomo como 

estratégia de cuidado emancipatório em saúde mental´, valorizando o protagonismo do usuário 

e redimensionando a centralidade do psicofármaco na atenção em saúde mental, de forma co-

gestiva. 

  

 
11 Apoiadora técnica é a denominação dada a um arranjo organizacional da gestão de saúde mental do município 
de Santos. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Identificar as contribuições da implementação da estratégia da Gestão Autônoma da 

Medicação na organização das práticas de cuidado no Centro de Atenção Psicossocial Álcool e 

outras Drogas do município de Santos, São Paulo. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

a) Verificar de que forma a estratégia incide na oferta e organização de espaços para a ampli-

ação da autonomia dos usuários do serviço; 

b) Identificar possíveis peculiaridades do campo álcool e outras drogas na utilização da estra-

tégia GAM; 

c) Contribuir para a atuação do farmacêutico no CAPS AD. 
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3 PERCURSO METODOLÓGICO 

  

3.1 A pesquisa hermenêutica crítica e narrativa 

 

Na perspectiva de obter melhor interpretação das contribuições da estratégia da GAM 

na organização do CAPS AD a partir de sua implementação, utilizaremos a estrutura da pes-

quisa qualitativa, sob abordagem metodológica da hermenêutica critica narrativa (ANTOGNE-

TTI, 2019; ONOCKO-CAMPOS; FURTADO, 2008; PIMENTEL, 2019). Esta abordagem vem 

sendo desenvolvida a partir do grupo ³Sa~de ColeWiYa e Saúde MenWal: InWerfaces´, da UniYer-

sidade Estadual de Campinas (UNICAMP), coordenado por Rosana Onocko-Campos. Nesse 

sentido, buscamos compreender, a partir dos encontros do grupo GAM, num diálogo entre usu-

ários, trabalhadores e pesquisadora, suas percepções acerca das concepções do serviço, das prá-

ticas, da equipe e sobre direito e autonomia. 

A pesquisa de natureza qualitativa utiliza métodos participativos para a produção de 

dados, na qual o cientista é ao mesmo tempo o sujeito e o objeto de sua pesquisa. Nas Ciências 

Sociais, sujeito e objeto pertencem à mesma natureza histórica, de modo que a visão de mundo 

do pesquisador permeia sua aproximação do objeto e, além disso, o pesquisador é considerado 

como instrumento-chave para a compreensão da realidade a ser estudada (MINAYO, 2010a). 

Para melhor compreensão sobre a abordagem metodológica escolhida faremos uma 

breve exposição do termo hermenêutica. A etimologia da palavra hermenêutica advém da ori-

gem grega, do verbo hermeneuein (interpretar) e do substantivo hermeneia (interpretação) e 

designa a arte da interpretação. A hermenêutica filosófica desde o século XIX vem sendo di-

fundida por diversos autores. Destacaremos neste estudo Hans-Georg Gadamer, importante 

filósofo alemão do século XX, que seguiu a iniciativa de Martin Heidegger, do qual foi aluno, 

de aumentar o escopo da hermenêutica para além dos textos (ZANIN, 2018). 

O conceito de hermenêutica sofreu alterações ao longo dos séculos. A partir das con-

tribuições de Heidegger e Gadamer, passou a ser considerada pela História como o período da 

virada ontológica da hermenêutica. Gadamer (1997) nos fala que a interpretação advém da 

consciência reflexiva, da afirmação como síntese entre entendimento e interpretação; da inte-

ração entre o que entendemos e concepção de mundo ± preocupação com o sentido da existên-

cia humana (BATISTA, 2012). 



42 

A grande contribuição da hermenêutica gadameriana é considerá-la não como método, 

mas em sua amplitude, abarcando as diversas questões que atravessam a existência do ser no 

mundo e, seguindo o caminho que seu mestre Heidegger colocou, como inerente à existência 

humana. A interpretação ocorre a partir de uma fusão de horizontes: gerada pela dialética da 

pergunta-resposta, consensual, acordado intersubjetivamente (BATISTA, 2012). 

A partir de um enfoque epistemológico, a virada ontológica na hermenêutica filosófica 

define um rompimento com o ideal empírico-analítico do intérprete que produz a compreensão 

através de procedimentos, da interpretação compreendida, a partir de uma observação de fora. 

Esta guinada muda a relação entre sujeito e objeto e a produção de conhecimento passa a ser 

sustentada de forma participativa, dialógica, tal qual é a nossa estrutura básica de existência 

no mundo (AYRES, 2005; BATISTA, 2012). 

Outro aspecto importante a ser destacado sobre esta abordagem se referem às tradições 

e aos preconceitos: não se deve desconsiderá-los no ato da interpretação já parte-se do princí-

pio de que os preconceitos são antecipações de nossa abertura para o mundo, e que constituem 

a realidade histórica do ser. Nesse sentido, seria então o único ponto de partida possível para 

a compreensão (RUAS, 2018; SURJUS; ONOCKO-CAMPOS, 2014). 

A pesquisa hermenêutica baseada em Gadamer (1997) nos propõe uma postura filosó-

fica que reconhece a historicidade do pesquisador e que, ao serem explicitadas suas motiva-

ções, preconceitos e valores determinados, esses possam guiar a elaboração de questionamen-

tos que emerjam a partir de uma história efeitual, que faz efeito no pesquisador. As transfor-

mações destes pressupostos em questões fazem destacar o objeto e significa que, elaborar uma 

situação hermenêutica, nos remete a alcançar um horizonte correto de compreensão da história 

(RUAS, 2018; SURJUS; ONOCKO-CAMPOS, 2014). 

O destaque do objeto não o dissocia do contexto que o produziu, pois aquilo que é 

destacado ressalta ao mesmo tempo aquilo do qual se destaca. Após a consideração da histo-

ricidade do pesquisador, recorremos a tradição da Reforma Psiquiátrica, e aos autores que se 

ocuparam de questões semelhantes, numa fusão de horizontes: presente e passado. No diálogo 

com as tradições, confere-se a possibilidade de efetivação do círculo hermenêutico, que nos 

permite que as preconcepções possam ser explicitadas e revisitadas (SURJUS; ONOCKO-

CAMPOS, 2011; 2014). 
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A inspiração para a realização deste trabalho à luz da hermenêutica Gadameriana (GA-

DAMER, 1997) amplia seu sentido a partir da contribuição dada em sua obra à validação da 

consciência histórica dos sujeitos, reabilitando as tradições e preconceitos como referência 

para a interpretação do conhecimento humano, validando a pluralidade de vozes e acrescen-

tando valor as vozes silenciadas. Posto isso, articulando o desafio do campo da saúde mental 

brasileira em construir cuidado em liberdade, bem como da consolidação da RD como norte 

ético para o cuidado das pessoas que usam drogas, os questionamentos principais aos quais este 

estudo visa responder são:  

a) A implementação da estratégia GAM no CAPS AD favorece a autonomia do usuário tor-

nando-o mais ativo na condução do seu tratamento em saúde mental? E a ampliação das 

ofertas (espaços) de cuidado no CAPS AD?  

b) Como o uso de psicotrópicos pode se inserir nos projetos de cuidado, sob a perspectiva da 

Reforma Psiquiátrica e nos princípios do SUS, considerando o uso problemático de outras 

substâncias e o adoecimento nessa relação?  

c) Quais seriam as peculiaridades do cuidado em liberdade e dos direitos junto às pessoas com 

problemas com drogas?  

d) O usuário do serviço detém as informações necessárias sobre seu tratamento medicamen-

toso e ao próprio uso de substâncias ilícitas?  

e) A GAM contribui para a atuação do profissional farmacêutico no CAPS AD?  

Pretende-se responder as questões sistematizadas por meio das respostas dos objetivos. 

Por fim, evidenciaremos a seguir a narrativa da pesquisadora, o ponto de partida, os precon-

ceitos e valores que a mobilizaram nesta pesquisa, compondo a hipótese. Busca-se a produção 

de conhecimento de modo à compreensão hermenêutica, como um processo constante e infin-

dável, de construção de novas respostas àquelas inicialmente levantadas.  
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3.2 (Des)Formação em farmácia e a formação no SUS: explicitando os preconceitos e a 

inserção da pesquisadora 

 

Lembro como se fosse hoje: era dia 31 de maio de 2006 quando comecei a trabalhar no 

SUS. Recebi na ocasião um pedacinho de papel de caderno escrito SENAT (atual CAPS AD), 

com o endereço e o nome da chefia. Apresentei-me ao local junto com a nova assistente social 

no primeiro encontro potente que tive com ela, meu presente da vida, amiga, parceira das ale-

grias e intempéries. 

Fomos recebidas com muita festa em uma sala repleta de mulheres. Era dia de reunião 

de equipe e também era a chegada de novos trabalhadores. Hoje entendo bem a festa, e mais 

especificamente, a chegada da primeira farmacêutica fixa do serviço. A farmacêutica anterior 

atendia os seis CAPS da cidade e, portanto, passava apenas uma vez por semana no CAPS AD. 

A chefia da seção se aproximou para conversar comigo enquanto me mostrava a casa, 

todas as salas de grupos, espaços livres para oficinas, horta, salas individuais, e, nada de farmá-

cia. Eu estava tensa, afinal era tudo diferente da minha experiência de seis anos no setor privado 

em drogaria e manipulação. Ao final da conversa, a chefe me disse: ³ah (abriu uma porta de 

uma sala 2x2 metros), aqui é a farmácia, mas aqui será o lugar que você menos ficará´. 

Eu queria fugir. A minha formação em farmácia foi em uma universidade privada que 

adotava (e ainda adota) um processo de ensino-aprendizagem extremamente tecnicista, em que 

tudo é voltado para que haja um ambiente acrítico: cadeiras enfileiradas, aulas expositivas e, 

conteúdo voltado somente à ordem biológica. Uma formação que não incluía abordagens que 

permitissem o diálogo com a prática dos serviços, culminando na dificuldade de gerar/induzir 

processos reflexivos visando às problematizações necessárias para a produção de conheci-

mento. 

Bom, dito isso, imaginem como fiquei assustada, aparentemente nada do que eu sabia e 

aprendi na faculdade seria utilizado. Além disso, me foi logo incumbidas as responsabilidades 

pelo Programa de Tabagismo, que ocorria na Atenção Básica, e pela Seção Lar Abrigo (antiga 

SELAB), residencial terapêutico. Nesse Lar, moravam quase 20 pessoas egressas de hospitais 

psiquiátricos. Eu me indagava o que eu faria lá como farmacêutica.  
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Esse é o ponto de partida da minha (des)formação em farmácia e formação no SUS: a 

minha chegada num serviço público de saúde. No serviço, iniciei grupos de medicação com o 

psicólogo, eram grupos cheios mas eu tinha dificuldade de me descolar do ³eu ensino e vocês 

aprendem´, o modelo da minha formação ainda estava muito entranhado em mim, apesar de 

um estranhamento que já brotava. 

Lembro do acompanhamento da primeira triagem que fiz com a enfermeira, hoje nome-

ado acolhimento inicial, na qual falava pra pessoa que estava sendo acolhida: ³olha, na minha 

visão farmacêutica´. Essa era uma imagem que eu não podia descolar do meu núcleo do saber. 

Outra questão que eu estranhava e não entendia, eram as festas que a assistente social que entrou 

comigo realizava nos seus grupos. 

Esta passagem que irei narrar foi rememorada a partir de um encontro em 2019 sobre 

³o fracasso´ promovido pelo Laboratório de Estudos e Pesquisas em Formação e Trabalho em 

Saúde (LEPETS) da UNIFESP-BS. Eu estava na farmácia dispensando medicamentos, quando 

um usuário que frequentava o médico e farmácia me perguntou, todo sem jeito: ³porque você 

não olha direito pra gente? EX sei qXe Yocr p simpiWica´. Considero essa pergXnWa e esse mo-

mento como um divisor de águas, apesar de não ter tido ampla consciência disso na época. 

Aquele menino me desmontou, lembro do sorriso dele e da cor da sua blusa, era rosa. Consigo 

tecer algumas relações com o que ele percebeu: eu era recém chegada no CAPS AD e achava 

que tinha que saber tudo; se eu desse espaço, daria margem pra perguntas que, possivelmente, 

não saberia responder. E é por isso que me fechava. 

É desse contexto inicial que surgiram as minhas primeiras indagações sobre o processo 

de dispensação de medicamentos na farmácia. São frequentes as perguntas dos usuários sobre 

a função dos medicamentos, as interações com outros medicamentos e/ou com outras drogas, 

as devoluções, as reações adversas, bem como, comentários sobre seus processos de autogestão 

desses fármacos. Comecei a me questionar sobre as respostas genéricas que concedia aos usu-

ários, pois eram centralizadas no especialismo farmacêutico, e pouco ou quase nada, na expe-

riência das pessoas com os medicamentos e outras drogas.  

Ao dirigir o diálogo para a especialidade médica ³decidir´, quase que me desresponsa-

bilizando da situação, emitia respostas como, por exemplo: ³p importante tomar os medicamen-

tos direitinhos, conforme o médico prescreveX´. EX conWinXaYa a di]er isso ainda que o usuário 

dissesse que tentou, mas os sintomas foram muito desagradáveis; ainda que dissesse que não 

iria tomar; ainda que dissesse que não sabia por que estava tomando tal medicamento, nem por 
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quanto tempo; ainda que o usuário estivesse devolvendo uma sacola repleta de medicamentos12. 

já cheguei a receber 1000 (mil) comprimidos de devolução. 

 Outro estranhamento à época é que eu era jovem, recém formada e inexperiente, e es-

WaYa ³a me meWer´ no meio de homens que faziam abuso de substâncias psicoativas. Além de 

carregar em mim um preconceito a estas pessoas, tinha receio de ser julgada incompetente. 

Recordo, a reflexão do artigo trabalhado encontro ³narraWiYas da falha´ do LEPETS: a gente 

falha toda hora, e tudo bem, mas as narrativas de falhas costumam ser edificantes, pois a ³falha 

é obscena´ e não pode aparecer. Em consonância com o artigo, projetam-se as correções, as 

justificativas, e a cada vez que penso sobre as falhas, por vezes, sinto a necessidade de acres-

centar algo, de contextualizar melhor, para vir à cena. 

Relatarei agora a composição da equipe multidisciplinar que, apesar de ser gerenciada 

na época por uma chefia com uma visão mais ampliada da atuação dos profissionais na Saúde 

Mental, era cooptada por uma maioria de formação tecnicista, tradicional, que ditava e coman-

dava o serviço. Este cenário desigual me impeliu a pensar sobre o que eu entendia como cuidado 

para aquelas pessoas que faziam abuso de drogas. Eu não tinha a resposta, mas certamente não 

me sentia nada confortável em comungar com atuações profissionais desprovidas de afeto, es-

cuta e valorização do sujeito.  

Naquele momento, forças antagônicas coexistiam em mim pois, até então, estava pro-

curando meu lugar para sobreviver naquela equipe, sendo farmacêutica, e experienciando uma 

crise de identidade profissional. A partir dessas minhas reflexões e inquietações é que começa-

ram a fazer sentido as festas, o teatro, o violão, que existiam timidamente, mas estavam ali - 

resistindo naquele ambiente duro, da clínica do corpo de órgãos, do corpo biológico, objetifi-

cado.  

Por outro lado, essa relação empobrecida, em que o outro é tomado como 
corpo biológico e objeto da ação e que deslegitima todos os outros saberes 
sobre saúde, é vertical, unidirecional, como se prescindisse da ação/coopera-
ção de quem está sendo ³WraWado´. OX como se a cooperaomo fosse obWida aX-
WomaWicamenWe a parWir da ³ilXminaomo´ Wpcnica sobre o problema e as condX-
tas para enfrentá-lo. Não é assim que as coisas funcionam na prática e por isso 
mesmo Wem sido Wmo diftcil ³conqXisWar a adesmo´ às propostas terapêuticas, 
sobretudo nas situações crônicas (MERHY; FEUERWERKER; GOMES, 
2010 p. 62). 

 

 
12 Cheguei a receber a devolução de um pacote com 1000 comprimidos. 
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Hoje compreendo a chefe de seção por ter me direcionado, desde sempre, a participar 

do processo de trabalho e interagir com a equipe multiprofissional. As dificuldades para assen-

tar um projeto de cuidado, pautado no sujeito, eram diversas naquele serviço, mas possíveis. As 

reuniões de equipe com os respectivos registros de ata eram semanais, os livros de plantão eram 

alimentados diariamente, e todos redigiam e liam. Esse primeiro trecho que narrei transcorreu 

nos primeiros dois anos de minha atuação profissional no SUS. Já a (des)formação é constante 

e inacabada e, portanto, outras questões começaram a emergir deste processo reflexivo e sobre 

o lugar do farmacêutico no processo de trabalho na equipe do CAPS AD.  

Narrarei agora o despertar para novas formas de cuidar, que não só medicamentosas, 

associadas a relatos de um aprisionamento do profissional farmacêutico centrado na dispensa-

ção de medicamentos. Meu desejo passou a ser ocupar um lugar profissional que se expanda 

para outras ofertas de cuidado, além da dispensação, e que, para que esta ampliação da clínica 

fosse possível, a instituição teria que ser partícipe dessa transformação. Vivenciei ao longo 

desses 14 anos de saúde mental diferentes gestões (foram sete chefes de seção do CAPS AD),  

incluindo a minha própria experiência como gestora. Durante os anos como farmacêutica, con-

segui coordenar grupos, realizar acolhimento inicial e participar de cursos. 

O CAPS AD possui um diferencial em relação aos demais CAPS que torna possível 

uma maior aproximação do farmacêutico com a equipe multiprofissional, pois não há dispen-

sação de medicamentos para demanda externa que atinge, por vezes,  quase 50% da demanda 

em outros serviços. Com exceção para o medicamento Cloridrato de Bupropiona 150 mg, anti-

depressivo utilizado no ³Programa Nacional de Controle do Tabagismo´ realizado nas policlí-

nicas. Desta forma, em comparação com os demais serviços da saúde mental, o CAPS AD 

possui uma demanda de atendimento diário na farmácia inferior aos demais CAPS. 

Rememoro minha participação no primeiro ³Encontro Nacional da Rede de Atenção 

Psicossocial (RAPS)´, em dezembro de 2013, no município de Pinhais, Paraná. Participei de 

um mini curso sobre GAM, tema que um colega psicólogo havia me apresentado mas pouco 

conhecia de sua metodologia. Foi a partir da exposição neste mini-curso por um casal de psi-

quiatras que me aproximei desta estratégia emancipatória de cuidado em saúde mental. A GAM 

foi desenvolvida no Canadá nos anos 1990, na busca de redimensionar a centralidade médica e 

a prescrição de psicotrópicos na atenção em SM promovendo, maior apropriação aos usuários 

a respeito das informações necessárias para o desenvolvimento de processos de cogestão da 

conduta terapêutica. 
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Através dos subsídios da GAM, passei a ressignificar o lugar do acolhimento do usuário 

no processo de dispensação de medicamentos. A GAM serviu como apoio para eu me aproxi-

mar do outro num processo cogestivo em não há respostas prontas, o caminho é feito junto e a 

experiência do outro é valorizada. Desta forma estariam passíveis de serem feitas negociações, 

tendo como norte a ampliação da autonomia do sujeito e da qualidade do cuidado ofertada pelo 

profissional no serviço de saúde. Contudo, a metodologia GAM era desconhecida no município 

de Santos e, portanto tivemos dificuldade de sua implantação nos serviços. 

Atuei como farmacêutica no CAPS AD no período de maio 2006 a fevereiro de 2015, 

apenas com um intervalo de licença maternidade (primeira filha Clara, de outubro de 2011 a 

julho de 2012). Quando do retorno da segunda licença maternidade, assumi a chefia de uma 

Seção de Prevenção ao uso de Substâncias Psicoativas (SECEPREV)13 voltada à demanda de 

crianças e adolescentes. Lá permaneci até dezembro de 2015, quando me afastei novamente 

devido à licença maternidade de meu segundo filho, Raul.  

Em 2016, quando retornei ao trabalho, houve uma convocação feita para todos os ges-

tores a participarem do Processo Seletivo para Habilitação de Gestores para a Saúde Mental. 

Mediante a habilitação neste processo, recebi convite para assumir a chefia do CAPS AD, no 

qual permaneci até maio de 2017. Depois, assumi o Apoio Técnico da Coordenação de Saúde 

Mental, com foco no núcleo farmacêutico.  

Entre setembro e novembro de 2017 foi realizada em Santos a primeira formação em 

GAM do município, desenvolvida sob a coordenação da professora Luciana Surjus da UNI-

FESP-BS, e teve como facilitadores membros do ³Div3rso: Grupo de Estudos, Pesquisa e Ex-

tensão em Saúde Mental, Redução de Danos e DireiWos HXmanos´ e residentes do Programa de 

Residência Multiprofissional em Rede de Atenção Psicossocial, ambos da UNIFESP-BS. Desta 

formação resultaram cinco propostas de implementação de grupos GAM nos serviços, uma de-

las no CAPS AD. 

Este processo de implementação de grupos GAM nos serviços foi acompanhada pelo 

³Programa de E[Wensmo de Apoio j Rede de AWenomo Psicossocial de SanWos´, enquanto parte 

da pesquisa do Observatório GAM. Reuniões mensais desse grupo ocorreram entre fevereiro 

de 2018 a abril de 2019. Em março de 2020, em virtude do credenciamento do Observatório na 

política de observatórios da UNIFESP, passamos a ter também a presença de integrantes da 

 
13 A SECEPREV, apesar de constar com centro de custo ativo atualmente na Secretaria de Saúde de Santos, teve 
suas ações interrompidas no final de 2017 e os profissionais remanejados para outros serviços com a justificativa 
de necessidade de recursos humanos nos setores de tratamento. 
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comunidade nas reuniões, que participaram da segunda edição da formação em GAM, realizada 

no final de 2019 na UNIFESP-BS. 

Em abril de 2018 por motivo de licença saúde da Coordenadora de Saúde Mental do 

município, assumi por 15 dias seu cargo. Naquele momento, fazia aproximadamente um ano 

que estava atuando no apoio técnico, vivenciando com mais clareza os processos duros da ges-

tão. Dentre as transformações ocorridas entre setembro de 2017 a abril de 2018, destaco: 

a) a redivisão territorial dos CAPS (de bairros para as UBS), não revisada desde os anos de 

1990 quando da implantação dos CAPS; , 

b) fomento e implantação mensal do fórum de trabalhadores;  

c) participação da coordenação e apoio técnico em reunião nos diversos CAPS; e 

d) incentivo à implementação da estratégia GAM nos serviços.  

Permaneci atuando no apoio técnico (núcleo farmacêutico) até setembro de 2019, após 

férias e licença prêmio. Depois, voltei a atuar na área de assistência, mas no campo da infância 

e juventude, o CAPSi Tô ligado. 

A intenção de narrar a trajetória profissional da pesquisadora objetivou evidenciar os 

caminhos que trilhei na saúde mental e a partir de quais inquietações e estranhamentos vividos 

como farmacêutica e gestora, foi impressa em mim a marca de minha identidade profissional.  

Diante desta conjuntura, em 2018 ingressei no Mestrado Profissional da Ensino em Ciências da 

Saúde, da UNIFESP. O tema inicial de pesquisa estava relacionado ao Apoio Institucional, mas 

em decorrência do desejo de pesquisar a temática da GAM após o processo formativo pela 

Prefeitura, fora modificado para a GAM. 

O mestrado tem me proporcionado o aprofundamento da temática da GAM por meio 

das discussões em aulas e seminários, bem como a produção de conhecimento sobre o ensino 

em ciências da saúde, e também tem me propiciado uma qualificação técnica com potencial 

para transformação da realidade. Nesse processo do mestrado, ressalto aqui a importância da 

disciplina ³Educação Permanente´ na ampliação do conhecimento que, por meio da apresenta-

ção de autores que discorrem sobre este tema, me impeliu na inscrição desta narrativa, e tornou 

possível também, para mim, legitimar e validar minhas ações no serviço, que antes decorriam 

de processos intuitivos. Destaco aqui um trecho sobre a educação permanente extraído do artigo 

³EdXcaomo PermanenWe em Sa~de e Manoel de Barros: uma Aproximação Desformadora´, de 

Figueiredo, Gouvea e Silva (2016, p. 327): 
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A partir do saber-se inacabado e da visão crítica sobre si e sobre o outro como 
sujeito imperfeito e falível é que se funda a educação como processo perma-
nente. A EPS não sobrevive em ambientes acríticos desconectados do mundo 
e da realidade, onde as formatações são rígidas e os sujeitos são percebidos 
como incapazes de criar e de construir saberes. Seu exercício pressupõe apren-
der e (des)aprender. 

É justamente nesse ambiente que possibilita aprender e (des)aprender, que aconteceu a 

implementação da GAM no CAPS AD, no dia 19 de fevereiro de 2019. Os encontros aconte-

ceram semanalmente às terças-feiras, com duração de uma hora e meia, proporcionado refle-

xões importantes para a organização das práticas de cuidado no serviço. Quando da implemen-

tação da GAM no CAPS AD, eu atuava no apoio técnico da Coordenação de Saúde Mental ± 

núcleo farmacêutico, porém tive a oportunidade de coordenar o grupo GAM no CAPS AD, 

juntamente com uma profissional médica, um farmacêutico (ambos do CAPS AD) e uma estu-

dante de Terapia Ocupacional da UNIFESP-BS em Iniciação Científica.  

 

3.3  Campo de estudo 

 

O local escolhido para o desenvolvimento deste estudo foi o CAPS AD do município 

de Santos/SP, que realiza atendimento às pessoas com sofrimento psíquico e/ou necessidades 

decorrentes do uso/abuso de álcool e outras drogas. É um CAPS tipo II, serviço aberto e co-

munitário, que deve acolher qualquer pessoa, de ambos os sexos, na faixa etária a partir de 18 

anos, é o único serviço de referência em álcool e outras drogas do município para esta popula-

ção. O funcionamento ocorre de segunda a sexta-feira, das 8:00 as 18:00h. Para isso, conta com 

uma equipe multiprofissional composta por profissionais de nível superior, médio e equipe de 

apoio (auxiliares de serviços gerais).  

A equipe técnica atua conjuntamente na realização de acolhimentos iniciais, grupos te-

rapêuticos, orientação aos familiares, avaliação dos casos e elaboração do PTS em parceria com 

o usuário, além da condução geral da rotina do serviço. Além disso, são realizadas consultas 

médicas (psiquiatria), atendimentos psicológicos e distribuição de medicamentos. Em média, 

referente ao ano de 2019, foram atendidas mensalmente 1.042 pessoas, e realizados 37 acolhi-

mentos iniciais, o que indica uma alta rotatividade de usuários. 
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A escolha de acompanhar a implementação da estratégia da GAM no CAPS AD foi 

motivada pela inquietação de observar que as pessoas cuidadas neste serviço faziam uso de 

substâncias psicoativas lícitas, ilícitas e prescritas de forma concomitante, o que acarreta riscos 

à vida. Ademais, constatou-se a baixa participação dos usuários em seu cuidado em saúde e a 

alta prevalência de prescrições de psicotrópicos nas ofertas de cuidado, além de que, o cenário 

da ilegalidade de algumas drogas por si só, dificultava a criação de um ambiente que ampliasse 

a criticidade sobre os usos das substâncias psicoativas de forma geral. Dito isso e somado à 

trajetória e identificação profissional da pesquisadora nesse campo de álcool e outras drogas, 

foi feita a aposta na GAM, balizada nos princípios da autonomia e cogestão, para favorecer a 

transformação das práticas de cuidado no serviço na direção dos princípios da Reforma Psiqui-

átrica, agregando as peculiaridades do cuidado em liberdade e dos direitos que o campo neces-

sita.  

 

3.4  Grupos de interesse 

 

Diante dos questionamentos apontados neste estudo sobre a organização das práticas no 

CAPS AD, a presente pesquisa objetivou dar voz aos trabalhadores e usuários deste serviço. Os 

critérios para inclusão dos trabalhadores do CAPS AD na pesquisa, consistiram no vínculo com 

o serviço por pelo menos seis meses anteriores ao início do processo de produção de dados, e 

pelo interesse na participação da pesquisa.  

Quanto à composição do grupo GAM, estabelecemos os seguintes critérios de inclusão 

dos participantes: 

a) usuários: estar inserido no serviço de saúde mental (CAPS AD) e/ou ser membro da comu-

nidade local onde o grupo GAM se desenvolveu e concordar em participar da pesquisa;  

b) trabalhadores: um a dois trabalhadores de saúde do CAPS AD, preferencialmente que tives-

sem participado da formação em GAM de 2017, já descrita, e uma trabalhadora/pesquisa-

dora ± autora dessa pesquisa; 

c) pesquisadora: uma pesquisadora, aluna da iniciação científica da UNIFESP-BS.   

Em consonância com a hermenêutica Gadameriana (GADAMER, 1997) que nos alerta 

que a história é feita e pode ser contada por diferentes vozes e, quase sempre, a oficial tende a 

invalidar as vozes mais frágeis e silenciosas, consideramos de suma importância valorizar as 

vozes dos sujeito, que diretamente vivenciam o processo a ser compreendido. Para tal, 
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incluímos os usuários  no grupo de interesse da pesquisa (RUAS, 2018; SURJUS; ONOCKO-

CAMPOS, 2014). 

Vale destacar que todas as exigências da Resolução nº 466/2012 (BRASIL, 2012b) fo-

ram cumpridas e o projeto foi submetido à apreciação ética e aprovado pela Coordenadoria de 

Formação Continuada em Saúde do município de Santos (declaração de aprovação apresentada 

no Anexo A), pela unidade do CAPS AD (declaração apresentada no Anexo B) e pelo Comitê 

de Ética de Pesquisa da UNIFES0P (parecer aprovado apresentado no Anexo C). Além disso, 

todos os participantes declararam consentimento e esclarecimento da pesquisa quando assina-

ram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE, apresentado no Apêndice A). 

 

3.5 Produção de dados  

 

Um dos procedimentos de investigação propostos para atingir os objetivos apresentados, 

foi o grupo focal. Trata-se de uma técnica utilizada quando o foco de análise do pesquisador é 

o grupo e caracteriza-se pela valorização dos conhecimentos, percepções, opiniões, representa-

ções, atitudes e valores dos componentes sobre uma questão específica (MIRANDA et al., 

2008). 

Para Westphal, Bógus e Faria (1996), a técnica de grupos focais tem sido amplamente 

utilizada para avaliar programas e serviços, principalmente nas áreas de ciências sociais, saúde 

e educação, mostrando-se eficaz nas pesquisas avaliativas. É uma técnica de coleta de dados 

que parte de encontros grupais entre pessoas que compartilham de traços comuns. Segundo 

Gatti (2005) as trocas que acontecem no grupo focal entre os participantes serão estudadas pelo 

pesquisador em função dos seus objetivos. A busca das informações não se encerra sobre o que 

as pessoas pensam sobre o tema, mas também como e porque pensam o que pensam e, ainda, 

permite a observação dos diferentes graus de consensos e dissensos existentes, através da inte-

ração entre os componentes do grupo (WESTPHAL; BÓGUS; FARIA, 1996). 

O moderador de um grupo focal ou facilitador é fundamental, ele deve cuidar para faci-

litar a comunicação, sem intromissões indevidas de sua parte, fazer encaminhamentos quanto 

ao tema para manter os objetivos do trabalho do grupo. Além disso, deve se atentar aos proces-

sos de construção das percepções, atitudes e representações sociais do grupo, expressos nos 

jogos de influência que emergem em torno das opiniões de um determinado tema (GONDIM, 

2002). A técnica do grupo focal ainda prevê um observador, que auxiliará no processo com o 
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objetivo de captar comunicações não-verbais, registrar os participantes que se mantêm em si-

lêncio e também os que falam mais, conversas paralelas, momentos que parecem significar 

unanimidade ou discordância e contribuir com o moderador na análise das possíveis inclinações 

geradas pela inabilidade da sua forma de coordenar o grupo (WESTPHAL; BÓGUS; FARIA, 

1996).  

Para o planejamento desses grupos é necessário um roteiro para conduzi-lo, previamente 

testado, contendo questões disparadoras da discussão sobre todos os temas que abrangem os 

objetivos da pesquisa. Trata-se de um roteiro amplo, tendo em vista a complexidade e diversi-

dade de temas que envolvem o trabalho nos CAPS (MIRANDA et al., 2008). 

A previsão de duração do grupo focal é de aproximadamente duas horas, devendo ser 

áudio gravados e posteriormente transcritos. Também, todos os participantes deverão receber o 

TCLE com intuito de salvaguardar seus direitos (GONDIM, 2002). O TCLE é o documento 

mais importante e obrigatório na análise ética de um projeto de pesquisa, é o documento que 

garante ao sujeito da pesquisa o respeito aos seus direitos (BRASIL, 2012b). 

Para a compreensão da questão levantada neste estudo acerca da organização das práti-

cas de cuidado do CAPS AD, foi realizado um grupo focal somente com trabalhadores deste 

serviço, anterior à implementação do grupo GAM. O roteiro do grupo focal foi previamente 

elaborado pela pesquisadora e orientadora, baseados na produção técnica do mestrado profissi-

onal ³Direitos, Autonomia e Liberdade: O que faz a Gestão Autônoma da Medicação quando 

entra num CAPS AD?´ desenvolvido na UNICAMP, que teve seu campo de pesquisa o CAPS 

AD de Santos (THOMÉ, 2019).  

O objetivo da elaboração do roteiro foi de focalizar os temas de interesse da pesquisa, 

que compreendeu quatro eixos temáticos, a saber: concepção acerca da organização do serviço, 

concepção acerca da organização das práticas, concepção e organização da equipe e, por fim; 

autonomia e direitos. Roteiro utilizado apresentado no Apêndice B. 

Para acompanhar o processo de implementação da estratégia GAM no CAPS AD, esco-

lhemos o diário de campo, que segundo Minayo (1993) é um importante dispositivo de produ-

ção de informações diárias. O diário tem como objetivo registrar em tempo real tudo que for 

extra-fonte de pesquisa, atitudes, fatos e fenômenos percebidos no campo. Para Araújo et al. 

(2013, p. 54): 
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[...] o diário tem sido empregado como modo de apresentação, descrição e 
ordenação das vivências e narrativas dos sujeitos do estudo e como um esforço 
para compreendê-las. [...]. O diário também é utilizado para retratar os proce-
dimentos de análise do material empírico, as reflexões dos pesquisadores e as 
decisões na condução da pesquisa; portanto ele evidencia os acontecimentos 
em pesquisa do delineamento inicial de cada estudo ao seu término.  

 

3.6 A construção narrativa e os procedimentos de interpretação 

 

[...] imitar ou representar a ação é, primeiro, pré-compreender o que ocorre 
com o agir humano: com sua semântica, com sua simbólica, com sua tempo-
ralidade. É sobre essa pré-compreensão, comum ao poeta e ao seu leitor, que 
se ergue a tessitura da intriga e, com ela, a mimética textual e literária (RI-
COEUR, 1994, p.101). 

Para Onocko-Campos e Furtado (2008), a interpretação deve ser composta de dois mo-

vimentos: análise, que compreende a fragmentação do texto em núcleos argumentais; e cons-

trução, a maneira de uma narrativa, que consiste em alinhavar tais fragmentos, com intuito de 

elaborar linhas de sentido para que haja uma melhor compreensão do fenômeno em curso.  

Para interpretar o material produzido na pesquisa, utilizou-se o referencial de Paul Ri-

coeur14, filósofo francês contemporâneo, cuja obra principal é chamada ³Tempo e Narrativa´ 

(RICOUER, 1994). Para este autor as narrativas são histórias não (ainda) narradas, entendidas 

como mediação entre discurso e ação, uma operação mediadora entre a experiência viva e o 

discurso, funcionando como um elo entre explicação e compreensão. A narrativa é uma cons-

trução de histórias do agir humano, considerada como um recurso interpretativo potente capaz 

de ser utilizado para além da compreensão dos textos. (ONOCKO±CAMPOS; FURTADO, 

2008). 

A proposta da hermenêutica crítica desenvolvida por Ricoeur parte da hermenêutica fi-

losófica de Gadamer, nos seus traços mais fundamentais como o modo como esta entende a 

possibilidade de acesso cognitivo aos fenômenos humanos (o círculo da compreensão), a refle-

xividade, a conexão entre interpretado e intérprete. Contudo, essa enxerga limites na capacidade 

lingüística para fundamentar uma interpretação efetivamente emancipadora dos fatos humanos 

(AYRES, 2005). Para Ricoeur (1994), só se torna possível um distanciamento da linguagem e 

 
14  O filósofo francês Paul Ricoeur (1913-2005) foi um dos principais pensadores do pós-guerra, herdeiro da feno-
menologia de Husserl (1859-1938) e do existencialismo cristão. Ricoeur estabeleceu uma ligação entre a fenome-
nologia e a análise da linguagem por meio da teoria da metáfora, do mito e do modelo científico. Grande parte de 
seus textos dedica-se à construção de uma antropologia filosófica, que ele definiu como a antropologia do ³homem 
capaz´. Entre suas principais obras, estão ³A Metáfora Viva´ (Loyola) e os três volumes de ³Tempo e Narrativa´ 
(Papirus), que marcaram filósofos como Derrida (1930-2004) e Lyotard (1924-1998). 
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o exercício da crítica quando a mediação do mundo pela linguagem se transforma na mediação 

do mundo pelo texto (fixação do discurso pela escrita).  

É a partir das aporias de Santo Agostinho a respeito do tempo e da Poética de Aristóteles, 

que Ricoeur (1990) desenvolveu sua teoria sobre a narrativa. Para este autor existe uma corre-

lação entre a atividade narrativa e o caráter temporal da experiência humana, é a partir dela que 

apreendemos o tempo (presente, passado e futuro) e nos localizamos e nos inscrevemos nesse 

trânsito da temporalidade. Em Aristóteles, o destaque é para a noção de intriga: a tessitura da 

intriga e a atividade mimética. Ao tecer uma intriga, imitamos ou representamos uma ação, para 

tal, é necessário que haja algum tipo de conhecimento sobre essa ação, para que ela possa ser 

imitada ou representada. Designa a disposição dos fatos, a arte de compor (ONOCKO±CAM-

POS; FURTADO, 2008). 

Baccari (2015) reconhece que Ricoeur retoma a mimesis aristotélica e a expande con-

ceitualmente. O conceito de mimesis refere-se à imitação da vida pela práxis, e em sua obra, 

Ricoeur apresenta três momentos de configuração da narrativa. A Mimese I (prefiguração) é o 

mundo prático, ainda não explorado pela atividade poética e, portanto, ainda não narrado, serve 

como referência para compor a intriga. A Mimese II (configuração), eixo central, um processo 

de configuração textual pela mediação da prefiguração à refiguração; é a tessitura da intriga; o 

agenciamento dos fatos, que é o ato da produção textual. A Mimese III (refiguração) é o encon-

tro entre o mundo do texto e o mundo do leitor, é esse entrecruzamento que permite uma refi-

guração da realidade. O evento do discurso se desprende de sua historicidade para assumir uma 

posição perante um intérprete (BACCARI, 2015; BONA, 2010).  

O caminho percorrido da Mimese I a Mimese III, passando pela Mimese II, é circular e 

espiral (Figura 1). Esta é a circularidade hermenêutica entre tempo e narrativa, mas não se trata 

de um círculo vicioso que logra a mesma compreensão dos fatos, mas sim passagens infindáveis 

num mesmo ponto em altitudes diferentes (BACCARI, 2015). 
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Figura 1 - Círculo hermenêutico de Ricoeur 

 
Fonte: autoria própria.   

 

Diante do exposto, as narrativas dos trabalhadores e dos usuários foram construídas 

através dos seus discursos produzidos num grupo focal, no primeiro caso, e dos seus relatos, no 

segundo caso, durante a realização dos grupos GAM, inspiradas na hermenêutica gadameriana 

à luz das contribuições de Paul Ricoeur.  

Os textos foram construídos pela pesquisadora em primeira pessoa do plural, a partir da 

gravação do grupo focal e dos registros no diário de campo, respectivamente. Antes de tudo, 

identificamos os núcleos argumentais, que são linhas de argumento que podem apresentar con-

cepções diversas entre si e que não somente referem-se a um tema, podem atribuir a ele algum 

tipo de explicação. São consideradas a tessitura da intriga sobre estes temas e[pliciWando o ³qXe, 

o como e por qXais meios´ se deram os faWos. Para esta identificação nos baseamos nos eixos 

temáticos elaborados para o roteiro disparador do grupo focal.  

Após a identificação dos núcleos argumentais e a partir deles, realizou-se um agencia-

mento dos fatos, mantendo a fidedignidade da história (uma história que se deixa seguir, não 

necessariamente mantendo a lógica temporal). Em conformidade com o referencial que nos 

orientou e partindo de nosso referencial ético político, não se buscou revelar significações por 

trás do texto, o material foi construído com o que efetivamente foi dito. Nossa tarefa foi inter-

rogar o material com objetivo de investigar no que ele responde aos nossos questionamentos.  

Em seguida, as narrativas foram submetidas à análise dos demais membros do grupo de pes-

quisa com a preocupação de verificação de possíveis vieses da pesquisadora na sua elaboração 

(RUAS, 2018; ONOCKO-CAMPOS, 2011).  
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A interpretação do texto, pela via da hermenêutica, compreende a apropriação (compre-

ensão), ato subjetivo, que é derivado do distanciamento gerado pela fixação da escrita, e o ato 

objetivo, de análise da estrutura do texto (explicação). Nesse sentido, que Ricoeur (1994) pro-

põe esse condensado entre teoria crítica e hermenêutica, como uma ferramenta (narrativa) para 

superar a distância entre o compreender e o explicar (ONOCKO-CAMPOS, 2011; ONOCKO-

CAMPOS, FURTADO, 2008; RUAS, 2018; SANTOS, 2014). A hermenêutica crítica de Paul 

Ricoeur (1990) comunga com um liberalismo político e questiona o totalitarismo histórico das 

tradições, de forma respeitosa, e tem uma tarefa de continuar pensando a história universal, de 

forma a não ser refém dos limites históricos para a interpretação. 

Em geral, as pesquisas no campo da saúde, não buscam meramente compreender seus 

questionamentos de pesquisa, mas possuem a preocupação com a formulação de políticas pú-

blicas, num compromisso de intervir na realidade apresentada por meio de propositura de alter-

nativas, transformações e soluções para o contexto analisado. Tal como Gadamer (1997) nos 

aponta, quando destacamos nosso objeto de pesquisa, o contexto também é destacado. Este 

compromisso gera a necessidade de um distanciamento crítico com o intuito que emerjam novas 

discursividades (AYRES, 2005; ONOCKO-CAMPOS, 2011; ONOCKO-CAMPOS; FUR-

TADO, 2008; RUAS, 2018; SANTOS, 2014). 

Posto isso, o exercício hermenêutico para interpretação iniciou-se a partir do reconhe-

cimento da pesquisadora de pertença à tradição de saúde mental brasileira, no campo álcool e 

drogas, e da transformação dos preconceitos em questões, que foram colocados em diálogo 

com a tradição da Reforma Psiquiátrica Brasileira (RPB) e com a literatura científica. Além 

disso, buscou se aproximar dos discursos dos trabalhadores e usuários da equipe do CAPS AD 

de Santos/SP acerca das concepções do serviço, das práticas, equipe, direitos e autonomia e 

medicamentos e outras drogas. Assim, com as construções narrativas efetivando o círculo her-

menêutico, iluminado pela obra de Paul Ricoeur (1994) e Gadamer (1997, p. 439), pudemos 

reconhecer que o círculo não é formal, não é nem objetivo nem subjetivo, descreve, porém, a 

compreensão como a interpretação do movimento da tradição e do movimento do intérprete 

(BACCARI, 2015; BARBOSA, 2008). Considerando a densidade teórica das reflexões desses 

autores, na Figura 2 estão apresentadas de forma esquemática o círculo hermenêutico com o 

objetivo de facilitar a compreensão do leitor, evidenciando o caminho que percorremos na pes-

quisa para responder aos objetivos propostos.  
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Figura 2 - Círculo hermenêutico da pesquisa 

 
Fonte: autoria própria.   

 

Esta pesquisa configura-se como subprojeto da pesquisa ³Observatório internacional de 

práticas de Gestão Autônoma da Medicação: rede-escola colaborativa de produção de conheci-

mento, suporte e fomento´, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Humanos da UNI-

FESP, com parecer nº 3.272.138. 
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4 RESULTADOS  

 

Neste momento apresentaremos as sistematizações a partir do que se produziu no grupo 

focal com os trabalhadores do CAPS AD e no transcorrer do grupo GAM. Este último conside-

rando relatos de usuários e trabalhadores cotejados com o registro do diário de campo e anota-

ções no Guia GAM-BR. 

 

4.1 Grupo focal 

 

A preparação para a realização do grupo focal demandou uma participação em ³passa-

gem de plantão´ com os trabalhadores e chefia de seção no CAPS AD com o objetivo de expli-

car sobre a pesquisa e convidar os profissionais que tivessem interesse de participar do grupo. 

Neste momento foram apresentados os critérios de seleção para participação dos profissionais 

no grupo focal, que consistia em ter vínculo com serviço por pelo menos seis meses antes do 

período da realização do grupo, e a apresentação de interesse e desejo de participar do estudo.  

O grupo focal foi realizado no CAPS AD no dia 10 de janeiro de 2019, após acordo 

prévio com chefia da seção, referente à data, sala e horário. Para o encontro, estipulou-se o 

horário de passagem de plantão do serviço e sala, com a intenção de facilitar a participação dos 

profissionais. Por garantia, ampliou-se o horário do encontro em mais uma hora, totalizando 

duas horas.  

A partir da recomendação da literatura que discrimina a técnica, destaque para Wes-

thpall, Bógus e Faria (1996), convidei para participar da equipe como observadora e facilitadora 

do processo grupal, uma graduanda em Terapia Ocupacional e aluna da iniciação cientifica da 

UNIFESP-BS, que posteriormente participou como uma das moderadoras do grupo GAM. O 

processo consistiu em ordenar os integrantes do grupo em círculo e numerá-los, obedecendo a 

uma ordem para facilitar o processo de transcrição. Na observação, o papel dela era em se aten-

tar ao não dito, os momentos de consensos e dissensos, os temas polêmicos, os momentos si-

lenciosos e outras situações que chamassem sua atenção. 
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O fato de trabalhadores e a figura que estava conduzindo a pesquisa se conhecessem 

previamente, pôde promover um momento de encontro descontraído e empático, em que os 

participantes se sentiram confiantes e à vontade para exporem suas falas. Foram 12 profissio-

nais que se interessaram em participar do grupo, dentre eles profissionais de nível médio e 

superior, homens e mulheres, com idades e tempos de serviço diferentes entre si (Quadro 1).   

 

Quadro 1 - Caracterização dos profissionais que participaram do grupo focal 

Profissionais Escolaridade Cargo Tempo de serviço Gênero Idade 
1 Superior Enfermeiro 4 anos F 37 
2 Superior Enfermeiro 4 anos e 2 meses F 28 

3 Ensino Médio Técnico de 
Enfermagem 8 meses F 39 

4 Superior Terapeuta 
Ocupacional 4 anos e 4 meses F 31 

5 Superior Psicólogo 5 anos e 5 meses F 54 
6 Superior Psicólogo 9 meses F 36 
7 Superior Psicólogo 5 anos F 54 
8 Superior Farmacêutico 1 ano e 6 meses M 47 

9 Ensino Médio Acompanhante 
Terapêutico 2 anos e 9 meses F 28 

10 Ensino Médio Acompanhante 
Terapêutico 2 anos e 7 meses F 42 

11 Ensino Médio Acompanhante 
Terapêutico 3 anos F 46 

12 Ensino Médio Acompanhante 
Terapêutico 14 anos e 5 meses M 60 

Fonte: dados levantados no setor administrativo do CAPS AD, em fevereiro de 2019. 

 

A fala introdutória do grupo focal consistiu em explicar a pesquisa, a condução (coor-

denação e a observação), o sigilo e o TCLE. Esse último foi fornecido a todos os participantes 

em duas vias (pesquisador e profissional), lido na íntegra e posteriormente assinado. Para pro-

vocar a discussão, foi utilizado um roteiro que continha quatro eixos temáticos previamente 

elaborados pela pesquisadora e orientadora (Apêndice B). O objetivo desta elaboração foi de 

focalizar os temas de interesse da pesquisa, a saber: concepção e organização dos serviços, 

concepção acerca da organização das práticas, concepção e organização da equipe e; por fim, 

autonomia e direitos. 
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O grupo focal teve duração de uma hora e quarenta minutos, foi áudio gravado, condição 

esta que também constava no TCLE, e transcrito na íntegra. O processo da transcrição foi rea-

lizado de modo que fosse assegurada a veracidade e originalidade do discurso, assim como o 

sigilo da identidade dos autores da fala, a qual foi modificada no documento. A transcrição 

completa está apresentada no Apêndice C. Vale ressaltar, que o grupo focal com os trabalhado-

res do CAPS AD foi realizado no dia, 10 de janeiro de 2019, anteriormente à implementação 

do grupo da GAM no serviço, que teve seu início no mês subsequente, em fevereiro de 2019. 

 

4.1.1 Núcleos argumentais identificados no grupo focal 

 

Após a transcrição fidedigna do material produzido no grupo focal, fez-se um primeiro 

reconhecimento da produção, por meio da identificação de núcleos argumentais presentes nos 

discursos dos participantes. Os núcleos argumentais foram identificados e organizados a partir 

dos eixos temáticos previamente propostos no roteiro, que fora utilizado como disparador do 

grupo. Um novo eixo, que não estava previsto no roteiro elaborado para o grupo focal emergiu 

no grupo, ao qual denominamos ³MedicamenWos psiqXiiWricos e oXWras drogas´, como estratégia 

metodológica para respondermos aos objetivos propostos. 

 

4.1.1.1 Eixo concepção e organização do serviço 

 

Neste eixo foi possível analisar a concepção dos trabalhadores sobre a origem e finali-

dade do CAPS AD e do que sofrem as pessoas que se tratam neste serviço. Em virtude de 

proporcionar uma melhor apreensão da pesquisadora para a elaboração da pesquisa, este eixo 

foi dividido em dois subeixos, denominados ³Por que e para que um CAPS AD?´, apresenWado 

no Quadro 2, e ³QXe sofrimenWo p esse?´, apresentado no Quadro 3. 
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Quadro 2 - Por que e para que um CAPS AD? (continua na próxima página) 

Por que e para que um CAPS AD? 

³[...] Assim, eu posso falar dentro da Saúde Mental de Santos, né, que era tudo assim não 
tinha separação, né, que a gente viveu a Casa de Saúde Anchieta e aos pouquinhos começava 
a separar, né, os NAPS do CAPS e qual a finalidade, a finalidade acho que é acolher, né, 
sempre, ajudar a pessoa a se cuidar[...]´ 

³[...] acho qXe p, Wem Xma coisa mXiWo do combaWe ao crack, né teria que realmente, é uma 
pergunta difícil, aí eu lembrei assim do crack e do álcool, isso é bem nítido, né álcool, crack 
e outras drogas, acho que tem muito a ver com a substância, talvez crack nessa sociedade, 
de combaWer oX de WraWar [..]´ 

³[...] eu acho que a finalidade é, não só acolher, mas eu acho que também é, tem a coisa da, 
do social, sabe, da ressocialização da emancipação do sujeito, os CAPS tem muito disso, né,  
talvez de resgatar um pouco desse indivíduo, acho que nesse sentido, acho que de resgate 
do indivíduo [...]´ 

³[...] o CAPS acho qXe mais do que uma CT, que é uma instituição privada da liberdade, 
acho que, essa coisa de tá no território, de trabalhar com eles no próprio território, acho que 
de resgate talvez denWro do ambienWe dele, np?... dos laoos, de reconsWrXir laoos [...]´ 

³[...] eX Yejo a construção de um CAPS especificamente AD, algo contra a guerra contra as 
drogas... a necessidade de ter um específico AD é pra mostrar que essa guerra contra as 
drogas, na verdade existem pessoas ali, pessoas que estão em sofrimento mental, então essas 
pessoas precisam estar em um local e devido a preconceitos e estigmas que esta população 
tem e acabava não sendo atendida, acredito em lugares de saúde mental, em outros CAPS, 
então eu vejo que aí é preciso dessa necessidade específica de um CAPS AD [...]´ 

³[...] hoje mesmo a genWe esWaYa conYersando com o pessoal da Abordagem de RXa e elas 
mesmo falaram dessa colocação, não deveria existir não, existe os CAPS, né? Por que essa 
diferença? essa diferença ao invés acho que de proporcionar, acho que dentro do serviço 
existe uma visão do cuidado, mas eu acho que uma coisa mais ampla ao invés de pensar 
mais no cuidado, pensa muito mais na exclusão e na marginalização dessas pessoas, né? [...] 

³[...] e at o pensamenWo da epidemiologia do crack, qXe p Xma doenoa, né? Uma epidemia, 
tra lá lá, vai justificando mais ainda na questão de ter um local específico pra cuidar dessa 
doença, como se fosse uma TB, como se fosse, né? Porque o pensamento foi construído 
dessa maneira, muito em relação ao crack, me veio essa história da epidemiologia do crack, 
enfim, é uma coisa que eu me questiono sempre por que um CAPS AD, mas é um desafio 
pensar nisso [...]´  

Nota: NAPS = Núcleo de Atenção Psicossocial; CAPS AD = Centro de Atenção Psicossocial 
Álcool e Drogas; CT = Comunidade Terapêutica.  

 

 

 



63 

Quadro 3 - Por que e para que um CAPS AD? (continua na próxima página) 

³[...] e[isWe Xm CAPS AD para Wambpm dialogar com essas eqXipes, dialogar com a socie-
dade, o que, de onde nascem esses usos de substâncias psicoativas, o que de fato eles inter-
ferem na vida da gente, o quanto que as pessoas mesmo vão ficar presas nesse uso, quimica-
mente, corporalmente, socialmente, acho que a gente tem um papel de, disso, de firmar um 
uso que é da sociedade, que é construído por ela, mas que existe, que causa danos e que tem 
questões relacionadas então [...]´  

³[...] É, falando desse jeito que você falou agora a gente até tem um ponto positivo por que 
tem um CAPS AD, né? Que é pra dialogar com esta outra equipe dos CAPS que não tem esse 
entendimento da pessoa que faz um uso abusivo do álcool ou qualquer outra droga [...] 

³[...] mas, p, Wem oXWra qXesWmo qXe as pessoas enWendem qXe como se a genWe aqXi no AD 
fosse uma especialidade, né? Que assim o tempo inteiro eles se reportam pra gente, como se 
a gente fosse especialista, como se a gente fosse solucionar, né e como é difícil isso, né? [...]´ 

³[...] o nosso Wrabalho p bem igXal o deles ali, np, qXe p sofrimenWo menWal Wambpm qXe a 
pessoa, porque, existe aquela questão de acreditar muito no abuso da droga, é uma escolha 
né, tem isso, faz por que, né? Então, e aí tendo esse julgamento moral, né, que faz um abuso 
de droga ilícita, eu acho que isso é ter um CAPS AD separadamente, pra mim é mais negativo 
do que positivo no cuidado dessas pessoas, eX acrediWo [...]´  

³[...] por isso qXe hoXYe a reforma fXncionoX jXsWamenWe pra isso pra garanWir, np? Um pouco 
de dignidade ou direitos pra aqueles que ficaram alijados deles, é complicado, eu acho que o 
CAPS, uma das funções do CAPS realmente é tratar dessas questões com o indivíduo que 
frequenta é, e aquela coisa que eu falei da rejeição que aproxima de uma das suas perguntas, 
lá deles ficarem a margem é por conta desses direitos que lhe são negados, né? Tá sempre ali 
meio que excluídos de tudo, justamente por essa negação de direiWos[...]´ 

³[...] EX acho qXe a genWe YiYe Xma crise do liYre arbtWrio, sabe? PorqXe sempre, sempre nmo, 
mas de uns tempos pra cá vinha questionando essa existência de um CAPS especificamente 
AD, sendo que um ser que faz uso de uma determinada substância organizada sem um sofri-
mento não seria uma questão na minha, no meu modo de ver, então alguém que usa crack 
uma vez por mês, com os filhos protegidos, com a família organizada e só vais usar no mês 
seguinte quando né, sem comprometer sua renda, uma pessoa que não desorganiza a vida pra 
fa]er o Xso, seja de qXalqXer sXbsWkncia qXe for, pra mim nmo seria Xm problema [...]´ 

Nota: CAPS AD = Centro de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas.  
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Quadro 4 - Por que e para que um CAPS AD? (continuação) 

³[...] eX Wenho a idpia qXe Wodos nys em algXma medida fa]emos Xso de sXbsWkncias qXe drem 
algum prazer, que sejam psicoativas e aí fico pensando que, quando, na criação dos CAPS, 
que era uma luta, de um lugar social pras pessoas loucas e aí dentro dessa própria luta, a 
questão do uso de substâncias sempre foi entendido como uma questão de escolha, então, eu 
escolho ser louco, eu escolho quebrar tudo, as pessoas podem entender que eu tenho uma 
doença mental que, pode nunca ser achada, né, neurologicamente, mas que pode existir; As 
pessoas conseguem entender o funcionamento de um esquizofrênico, mas é muito difícil en-
tender que todos tem um desejo por beber e que alguns se descontrolem nessa bebida, assim, 
e aí é muito difícil inclusive que essas equipes que fazem o cuidado das pessoas loucas. Então 
quando luta por lugar do louco na sociedade, o lugar da pessoa que usa drogas desregulada-
mente é muito complicado, sempre trago um pouco mais pro lado político assim, [...]´ 

³[...] e isso geralmenWe p social, enWmo a pessoa qXe esWi acamada e fa] Xm Xso de Xma sXbs-
tância que é para curar a sua doença é uma coisa, é olhada de uma forma, a pessoa que faz o 
uso de substância porque ela tá sofrendo, tá com sofrimento, depressão e ela recorre a esse 
uso e é olhada na rua, ela é olhada de outra forma, olhada com estigma, olhada com olhar de 
desprezo, olhada é como se fala, é me olha como bosta, chamada um bosta, olha aí essa 
drogada. Já ouvi vários relatos assim, drogada e isso vai gerando essa conduta que é difícil a 
gente conseguir ir galgando e mostrando que tem outras saídas, outro mundo, além disso, 
outras coisas alpm, oXWras possibilidades [...]´ 

Nota: CAPS AD = Centro de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas.  

 

Quadro 5 - Que sofrimento é esse? (continua na próxima página) 

Que sofrimento é esse? 

³[...] aceitação, tô pensando em não aceitação da sociedade em si, o lado marginal da subs-
tância que não é legal, né?... acho que eles sofrem por isso mais do que de até com, assim, 
conversando assim na convivência diária, no cotidiano, eu acho que eles fazem a não acei-
tação deles, né? Do espaço, do abandono e inclusive até do meio [...]´ 

³[...] Xm sofrimenWo da pessoa indiYidXali]ado, singXlari]ado e e[isWe um macro que é como 
a pessoa se vê que é a grande maioria, eu sou um adicto, eu recaí, que são questões que vai 
remoendo e vai gerando uma e vai propagando, que vai gerando maior, uma maior como 
posso dizer, uma maior estigma, uma maior. Vai fazendo ele criar uma roda, um círculo 
vicioso, em vez de mudar a roda, existe isso muito pesado, vai se colocando, as palavras que 
vão se ver, a sua auto crítica, ou como você se vê,. É muito forte e negativo e não consegue 
observar as expertise, as possibilidades que existe no mundo, que ele possa fazer. Ele não 
percebe isso dentro dele que, muitas das vezes, sempre tem alguma coisa, sempre, sempre 
você observa e você vê que tem, mas isso não é potencializado, a própria pessoa não percebe 
isso nela [...]´. 
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Quadro 6 - Que sofrimento é esse? (continua na próxima página) 

³[...] Acho que a gente discute essa coisa várias vezes, eu não sei por que as pessoas sofrem, 
eu acho que, tenho certeza que, as pessoas não sofrem de drogas, a droga não é o sofrimento, 
ela é o remédio. Ela é o que entra nesse lugar, assim e que não é necessariamente aplacar 
uma dor ou um sofrimento, sim, mas é num vazio, num sofrer que é humano, assim, que 
todos nós temos e que algumas, principalmente algumas esferas sociais assim são impelidas 
todo tempo a ocuparem esse lugar. Esse lugar de não fazer, de não criar, de não pensar e aí, 
enfim, mas são diversos os sofreres e isso vem a calhar, de que é, acho que é isso [...]´ 

³[...] a grande maioria realmenWe das pessoas qXe a gente tem contato diário, pra tentar en-
tender do que que elas sofrem, eu só consigo ver questões sociais, eu vejo que ela sofre do 
desemprego, ela sofre de injustiça, ela sofre de uma família desestruturada ou não, uma fa-
mília, ela sofre de pobreza, é, eu vejo questões sociais que ela sofre [...]´ 

³[...] Wambpm acho qXe sofrer de droga ningXpm sofre, também, é. Eu acho que traz o pre-
conceito, traz a vergonha, o medo e a culpa. Aí isso vai gerar esse sofrimento nessas pessoas, 
pelo estigma, por tudo que tá em cima da droga, que aí vai trazer realmente esses sentimentos 
de vergonha, de medo e de culpa e entra nesse ciclo [...]´ 

³[...] injustiça [...]´ 

³[...] eX acho assim qXe o sofrimenWo menWal nXnca foi enWendido, p Xma irea qXe ningXpm 
dá conta. Uma época não soube o que fazer, tranca lá que a gente nem olha e né, finge que 
não existe, enche de droga que assim o cara fica lesado e pelo menos não dá problemas, né. 
É só o que que acontece, a loucura existe ou o sofrimento mental existe e tá aqui, tá entre nós 
todos, né, a gente não tem como negar isso [...]´ 

³[...] se fosse Xma qXesWmo social sy, esse monte de jovem rico, cheio da grana, é que eles não 
são a população que a gente atende na maioria aqui, eles não teriam também tanto sofrimento, 
tanta angústia. E isso é muita coisa que tá acontecendo, de adolescentes se suicidando, se 
mutilando, se machucando, se drogando. Eu acho que a gente foge é de uma realidade de que 
a vida humana ela traz muito sofrimento, todos nós sofremos, todos nós temos as nossas 
angústias, as nossas dores e acho que o grande desafio é conseguir dar conta disso. Só que as 
vezes a angústia é muito grande e a pessoa não conseguindo dar conta daquilo e não sabendo 
por onde fugir, encontra uma rota de fuga né. Tanto é que nem todo mundo é viciado em 
drogas, alguns são viciados em sexo, outros são viciados em comida, outros são viciados em 
jogos, mas o que a pessoa tá procurando nessa corrida pra alguma coisa, é uma fuga, é sair 
daquilo que ela não tá aguentando lidar [...]´ 

³[...] p lygico qXe a questão social também traz sofrimento, acho que a nossa sociedade como 
um todo é muito desumana, essa vida que a gente vive é desumana... lógico que se o sujeito 
não tem onde morar traz um sofrimento, mas alguns já tiveram essa experiência e foram parar 
nesse lugar, eles deviam estar fugindo de outra coisa que não era isso, eles tinham casa [...]´ 

³[...] nmo p a droga mesmo, np [...]´ 
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Quadro 7 - Que sofrimento é esse? (continuação) 

³[...] porqXe eX acho qXe nmo se Wrabalha mXito com a causa sabe, a causa fica em prol do, só 
do uso da droga, acho que fica muito focado na droga, e a causa, nem o próprio paciente 
consegue buscar e resgatar. Ah tá, e aí você fala pros pacientes às vezes trancar a droga e ela 
não é a causa, é o remédio [...]´  

³[...] mas qXe Wipo de Yida as pessoas leYam qXe o qXerer maior qXe elas têm é um prazer de 
três minutos assim, uma bad de três dias, sabe? Que o cara usa cocaína fica lá 20 minutos 
bem, depois ele fica três noites noiado achando que tá alguém atrás dele. São escolhas muito 
equivocadas, as vidas tem muito sofrimento pra levar as pessoas a estas escolhas eu acho 
[...]´ 

³[...] enWmo eX concordo qXe a droga pode ser Xsada, ela p Xsada como Xma satda do sofri-
mento. Só que eu concordo com aquilo que a gente discute com o R. que, em algum momento, 
se a pessoa se perdeu no uso lá e que se tá trazendo mais problemas do que do que solução, 
ela tem que avaliar se é uma boa saída. Eu costumo trabalhar com os pacientes nessa, nesse 
caminho, é uma saída, sim, provavelmente foi o que te ajudou a segurar aquele momento tão 
ruim, tão difícil, só que tá trazendo outros problemas tão grandes com os quais eu não consigo 
lidar hoje [...]´ 

³[...] qXe at a pessoa Wá nessa carapuça, né, que fala de realmente um usuário de drogas, e 
acaba ficando nesse ciclo e sofrendo esse ciclo e tendo recaídas e estando abstinente e com 
essas inúmeras palavras que usam pra questão de dependência química, que a gente não uti-
liza esse termo. Então realmente acho que elas sofrem de quest}es sociais, de qXesW}es [...]´ 

 

4.1.1.2 Eixo concepção e organização das práticas 

 

Neste eixo captamos as informações relevantes sobre o que os trabalhadores atribuem 

como necessário para o tratamento/cuidado das pessoas que sofrem em decorrência do uso abu-

sivo de substâncias psicoativas quanto à estrutura e recursos (medicamentos, formas de organi-

zar o trabalho, lugares, espaços e serviços). Outra questão fomentada pela pesquisadora foi a 

respeito do uso de psicotrópicos, se estes podem se inserir nos projetos de cuidado e de que 

forma. Ainda foi explorado como se dá a condução da equipe quando o usuário apresenta ques-

tões sobre os medicamentos. Trechos dos relatos a respeito desse eixo estão apresentados no 

Quadro 4. 
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Quadro 8 - Qual é a oferta de cuidado? (continua na próxima página) 

Qual é a oferta de cuidado? 

³[...] na perspectiva que eu trouxe moradia, em primeiro lugar, então, pra ter um cuidado 
com as pessoas, elas teriam que ter uma moradia, um emprego, de acordo com o interesse 
de cada um, com o perfil de cada pessoa, é. Acho que atividades prazerosas, atividades de 
lazer, esporWe, cXlWXra, p essas coisas esWariam Wodas enYolYidas nesWe cXidado [...]´ 

³[...] é eu acho assim, antes de qualquer coisa, antes de qualquer coisa é o cuidado que a 
gente pode oferecer pra esta pessoa que chega aqui com este sofrimento é uma escuta, acho 
que esse acolhimento, escuta mesmo a demanda, uma escuta qualificada, é sem sem, como 
é que fala, sem preconceito, sem crítica [...]´ 

³[...] e nisso tem uma parcela bem pequenininha, a medicação né, que a gente vê que às 
vezes até atrapalha do que ajuda, p o meX modo de Yer, p isso [...]´ 

³[...] acho que ouvir é muito importante e fundamental, saber ouvir e, a maioria das vezes 
eles já sabem a resposta. Falar todo mundo fala muita coisa pra eles, detalhes, dividir as 
coisas que não deveriam falar, coisas que deveriam ser ditas, mas outras que não são impor-
tantes, acho que é importantíssimo saber ouvir e às vezes, eles mesmo vão falando, vão 
dando as respostas [...]´ 

³[...] a genWe Wem mpdico, a genWe Wem, ficar lá na convivência, tem os grupos e é bastante, 
acho que pelo o que a gente faz aqui é bastante pelos recursos qXe a genWe Wem [...]´ 

³[...] p eX acho qXe o primeiro recXrso qXe a genWe Winha qXe ter e não tem é realmente essa, 
desmistificar as substâncias em si, a ideia da gente é sempre voltar à droga pra essa caixinha 
da droga assim, essa caixinha que ela tenta ocXpar [...]´ 

³[...] as pessoas esWmo Xsando Xma coisa qXe p oferWada, qXe e[isWe, que a gente finge que 
não existe, porque não é licito. Então acho que a gente devia falar mais sobre essas coisas, 
esWXdar essas sXbsWkncias qXe smo XWili]adas [...]´ 

³[...] eu acho que na parte preventiva isso é importante, a pessoa saber o que vai consumir 
né? Que barato que vai dar, quais serão também os efeitos colaterais... deveria ter realmente 
assim um retorno, não sei se grupo, não sei se educação em saúde, eu não sei que maneira a 
gente poderia abordar a substância também em determinado momento [...]´ 

³[...] eu acho que tem isso, mas eu acho que tem também da experiência de cada um. Porque 
assim, a gente sabe, um é estimulante, o outro, ansiolítico, depressor e às vezes você começa 
a conversar sobre a experiência da pessoa e você fala assim µnossa você toma isso pra rela-
xar, pra dormir¶, sabe. E aí você vai entendendo que assim como os psicotrópicos, os medi-
camentos também, eles também estão agindo muito, é de acordo com a pessoa ou com o 
momento da pessoa. É claro que existem coisas que balizam que a gente sabe que é padrão, 
mas pra mim eu entendo muito mais com uma questão que como a pessoa vivencia aquilo, 
e o momento que ela tá YiYenciando [...]´  
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Quadro 9 - Qual é a oferta de cuidado? (continua na próxima página) 

³[...] porque eu acho que é assim, você vai usar um negócio, você usa um negócio, pode ser 
qualquer coisa, até um chá e você não sabe que barato que vai dar, daí você tá usando, se der 
um barato legal e se você gostou. Mas aí é preciso entender o que tá se causando, e a coisa 
da bula. Aí você tem um certo controle de lidar melhor com essa substância, se você fala 
assim µse eu exagerar aqui vai me acontecer isso¶, se eu fizer e aí esse conhecimento de quem 
tava usando que pode alcançar, não é todo mundo que alcança, né isso aí seria uma preleção, 
uma parte significativa, aqui no CAPS assim [...]´ 

³[...] js Ye]es eX ji fXi pro aWendimenWo pensando nisso µah uai então, na, na, na, na, na, na, 
na¶ aí o cara começa a relatar as coisas e você fala µmas não tá encaixando não, você tem 
certeza? Você usa mais alguma coisa? É só o álcool mesmo?¶ Eu acho que vai muito nessa 
experiência, né? Até porque é muito maior quando ele chega aqui, o sofrimento é muito in-
tenso, talvez também, tô pensando nisso assim [...]´ 

³[...] eu acho que a, neste momento o princípio ativo, né? Seja necessário em alguns casos, 
não acho que é todos, mas acho que é necessário sim... Por exemplo, um paciente que tem 
como transtorno de base, uma ansiedade, uma depressão, né, muito severa, né? E aí vai ter 
que tratar essa depressão, né, assim, tem patologia de base, né, esse trabalho despatologiza. 
Mas tem momentos que a gente tem de pensar mais assim, né, tratar é, tem uma desordem 
química sim, existe. Eu acho que o medicamento psicotrópico em alguns casos é importante, 
né, pra melhorar a qualidade do sono, é, nos momentos para uma desintoxicação do álcool, 
por exemplo, que tem uma síndrome de abstinência grave e pra ajudar na desintoxicação de 
até mesmo da cocaína, né? Que tem aquele efeito rebote ferrado, bom sei lá, eu acho, não em 
todos os casos, mas eu acho que é importante [...]´ 

³[...] tô pensando numa coisa simples, que eu acho que falta no CAPS como ele teria que ser, 
é ter um veículo próprio, veículo próprio, uma coisa simples, que a gente pudesse ir à praia. 
Eu acho que o esporte é uma forma, o esporte é muito importante, dá um espaço muito grande 
na vida das pessoas, né? E a gente tem que conseguir entrar nas brechinhas, eu acho que o 
esporte é excepcional para isso. Hoje foi, fomos lá à tenda, adoraram, chegaram aqui como? 
Não falavam em outra coisa, ampliar isso, se não tem passe não dá, se tá chovendo não dá, 
Xma coisa assim [...]´ 

Nota: CAPS = Centro de Atenção Psicossocial. 
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Quadro 10 - Qual é a oferta de cuidado? (continua na próxima página) 

³[...] eu fico pensando assim, é fundamental que a gente tenha essa escuta e esse acolhimento 
aí, não pensando muito mais na questão da prescrição, que a gente escuta e entende e vai, 
mais assim, quais são os instrumentos que a gente tem, de alguma maneira pra construir algo 
com essas pessoas que chegam aqui fragilizadas. Enfim, de, as pessoas tiveram uma moradia, 
mas que moradia era essa? Quantas pessoas tava nessa casa? Que tipo de possibilidade que 
essa pessoa tinha lá dentro dessa casa? A gente vê tanto caso de abuso, tanto caso de violên-
cia, assim, que casa foi essa que essa pessoa abandonou? Ela, de fato, fez com que ela não 
quisesse estar ali, as histórias são muitas, a gente vai ouvindo coisas que tem, e assim nem 
eu moraria numa casa dessas, né, muito melhor na rua, né? Enfim, ou pessoas que foram 
sempre abrigadas, institucionalizadas, então vem uma história de muitas quebras e rupturas 
e dentro dessas quebras e rupturas quais foram as possibilidades dessa pessoa refletir sobre 
sua própria vida a não ser pela sobrevivência, né? Se dá uma moradia, é super importante que 
ela tenha opções pra viver coisas que talvez ela nunca tenha vivido, mas ela precisa de alguma 
maneira, ter essa flexibilidade e aqui é o que a gente vê? A gente não tem um, nesse sentido, 
a gente nem tem uma sala pra fazer uma escuta adequada. Tem muitas coisas que é super 
importante, vai, não vamos pensar no serviço mais do que é mais, é pensar no ser humano na 
sua integralidade e ele precisa de afeto, que ele viva numa comunidade, sei lá. Eu penso que 
é muito mais e a gente não tem, a gente não tem estas possibilidades, né? A gente nem tem 
uma sala pra fazer uma escuta adequada, tem muitas coisas que é super importante [...]´ 

³[...] a genWe fica nXm mtsWico de coisas, e aí a gente vai vivendo esse místico também, que 
se o cara usa o crack já era, e aí a gente não tem armas pra lidar com as questões que vão 
chegando. Assim, a gente fica preso em achar que se usou o crack já era e não tem mais o 
que fazer assim, meio que fantasiosamente, sem saber exatamente o que que de fato rola, o 
que o cara realmente usa [...]´ 

³[...] apoiar, mesmo qXe Yocr nmo concorde, np. Mesmo você identificando que o problema, 
o problema quem buscou foi ele, mas de qualquer forma mesmo, ele tá tá sofrendo, né. Eu 
acho que antes de qualquer coisa, essa é minha percepção, é. Acho que antes de qualquer 
coisa, p oXYir, p oXYir a pessoa [...]´ 

³[...] às vezes a gente não tem uma resposta pra dar naquele momento e acredito que esse 
seja o sofrimento da maior, da maioria dos profissionais de saúde mental. Independente da 
profissão, é não ter uma resposta pra dar, é não se sentir qualificado pra achar uma resolução. 
Às vezes a pessoa vem aqui nem quer resolver o problema, ela só quer dividir, né tirar um 
poXco o peso, diYidir [...]´ 

³[...] acho que, uma coisa básica que a gente não tem aqui, é isso, se você está falando de 
pessoas que não tem cômodos muito grandes, a Unidade que atende essas pessoas estar 
caindo aos pedaços é um limitador muito grande. Esse lugar deveria ser um lugar agradável 
de viver, né? Esse lugar deveria ser um lugar acolhedor estruturalmente, assim, poderia ter 
recXrsos [...]´ 

³[...] uma qXadra de esporWes? [...]´ 
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Quadro 11 - Qual é a oferta de cuidado? (continua na próxima página) 

³[...] uma quadra, ou então a gente poderia ter acesso mais oficial aos recursos do município, 
né? Que as pessoas pudessem ter, um pouco mais as portas abertas, acessibilidade assim. A 
gente ter uma possibilidade de receber os pacientes em crise mais adequadamente, ter uma 
enfermaria adequada, a gente ter um profissional médico mais disponível pra um diálogo 
maior sobre as qXesW}es, p [...]´ 

³[...] um espaço para o pessoal que fica de acolhimenWo dia [...]´ 

³[...] acho qXe a gente devia regulamentar os usos, ter salas de uso sim, ter lugares pra usar, 
ter profissionais pra orientar esse uso, a gente deveria falar mais sobre o uso em si, onde eles 
deYem Xsar [...]´ 

³[...] eles não conhecem a medicação, eles não conhecem o que estão tomando. Eu tava aten-
dendo outro dia um paciente, ele falou, ele tava com os remédios em casa, daí quando ele 
tava tão nervoso, ele pegava e tomava três sertralinas de uma vez. E aí eu fui explicando o 
que era cada remédio, o que era o diazepam, mais ou menos, como é que funcionava a ser-
tralina, que ela tinha um tempo, né. Ele entendeu naquela hora, né, entendeu até que ele tinha 
que medicar a mãe dele (risos) É, mas não, depois ele entra naquela rotina da vida dele e ele 
não tem aquele cuidado com a tomada da medicação, né, as vezes por uma questão de pouca 
cultura, de, é, não lê, não consegue ler, né, bXla [...]´ 

[...] eu acho que eu, como terapeuta ocupacional e muitos profissionais aqui também não tem 
muito conhecimento sobre cada medicação, porque quando uma pessoa vem com problemas 
relacionados ao uso da medicação, a gente consegue acolher, consegue fazer essa escuta, mas 
a gente vai recorrer realmente ao médico, que é algo muito difícil aqui dentro por causa das 
dificuldades de acessos aos médicos e as dificuldades de conversa sobre a medicação pres-
crita. EnWmo a genWe fica com as mmos mXiWo aWadas mesmo [...]´ 

[...] a pessoa vem µah eu não estou conseguindo dormir com essa medicação¶, que é feito, é 
remarcada a consulta médica pra ela passar no médico e tentar por ela mesma conversar com 
o médico sobre isso. Então a gente tem a sorte que consiga conversar, ah e agente ainda 
orienta µah então conversa, fala pro médico que você tá sentindo, isso, isso e aquilo¶, de 
acordo com os sintomas que a pessoa tá falando pra gente, µfala que você já tá quanto tempo 
você tá tomando¶, µah já tô tomando há um mês e acho que não deu efeito¶, µentão conversa 
com o médico se demora mais pra ter o efeito ou não¶, coisa que nem a gente tem essa infor-
mação de quanto tempo a medicação daria algum resultado, ou coisas assim. Eu pelo menos, 
eX me sinWo mXiWo ignoranWe em relaomo a esse Wema, a qXesWmo da medicaomo [..]´ 

³[...] noXWro dia Winha Xm pacienWe, qXe nmo precisa falar o nome, né? Nem a médica, uma 
questão de fazer o paciente tomar medicação assistida, tal e tal medicação, aí a médica falou 
assim µnão, mas essa medicação não tem valor de mercado¶, isso é uma informação que eu 
não tenho e acho que muita gente não tem né? Saber que não teria o porquê, a preocupação 
era que fosse vender a medicação, quer dizer, são coisas assim simples, mas a pessoa tem 
que ter o conhecimento técnico, né? E a gente saber se tem o valor de mercado, se é o remédio 
[...]´ 
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Quadro 12 - Qual é a oferta de cuidado? (continua na próxima página) 

³[...] se o pacienWe chega aWp mesmo pra mim e fala qXe nmo Wá conseguindo dormir com 
determinado remédio, eu não vou poder fazer nada também, além de orientá-lo a voltar no 
médico e questionar o remédio, né? A gente, farmacêutico, Wem essa aXWonomia? [...]´ 

[...] de que o cara, chegar e falar µé, eu não tô conseguindo dormir com este remédio¶, µvocê 
tá tomando direito?¶, µW{¶, µtodos? Na forma que tá na bula?¶ Entendeu? Quer dizer, é uma 
questão que é relativa ao médico mesmo, eu acho que existe a falha do médico. É, que o 
médico na consulta quando ele prescreve o remédio, ele já deveria naquele momento falar, 
pra que que é cada medicamento e isto não existe, acho que nem na consulta que demora uma 
hora, não existe [...]´ 

³[...] eu acho que o cara não tá tomando, muitas vezes, é óbvio. Tem as pessoas com pouca 
cultura, pouco conhecimento, a gente identifica lá, faz um papelzinho. Acho que o problema 
não é esse, acho que o problema é mesmo da pessoa, se cuidar, de querer se cuidar. Não tem 
outro caminho, ninguém vai obrigar o outro a tomar medicamento. Ele tá ali com a receita 
explicando como tomar, se ele não entende, ele tá com outro papelzinho, acho que não é isso 
a questão, eu particularmente, é óbvio, cada um tem uma opinião [...]´ 

³[...] porqXe a genWe WraWa de oXWros, oXWras doenoas Wambpm, diabeWes, hiperWensmo, não é só 
[...] 

³[...] eu acho interessante que, a maioria de nós, a maioria das vezes a gente, assim como os 
outros, como os pacientes, eles tem a, eles buscam na droga uma coisa mágica, assim, vai 
resolver meu problema, eu vou tomar esse comprimido e aí eu não vou discutir mais, não sei 
que, eu vou dormir, então tem muito essa fantasia, né? Mesmo a gente, vai, vamos supor, eu 
tenho um trabalho com o horário todo desorganizado, aí meu sono fica desorganizado, aí eu 
tomo um comprimido pra dormir, né? Que que eu tô querendo, que o comprimido regule 
aquilo que eu não consigo regular na minha vida, né? É mais ou menos a mesma coisa [...]´ 

³[...] eu acho que medica demais aqui no CAPS AD [...]´ 

³[...] eu acho que medica demais [...]´ 

³[...] porque assim, eu particularmente, eu sou leiga em matéria de sei lá, vou me intitular 
como ignorante, igualzinho a S., não sei sintomas, não sei pra que é, pra que serve, sei lá. 
Mas eu vejo assim, que é o médico, a questão aí é o psiquiatra. Também concordo com a C., 
por que assim, tudo bem, eu acho que qualquer técnico pode, é que ninguém, de repente, ele 
se sente incapaz de dar uma avaliação psiquiátrica, porque ele não é um psiquiatra, mesmo 
psicólogo, né? Quer dizer enfermeiro e tal, né? Sei lá, outros que tem formação na área de 
saúde, mas assim é o papel do psiquiatra, ele vai avaliar, eu acho que todo psiquiatra, ele 
avalia e já vai medicando [...]´ 

³[...] e medica bastante [...]´ 

Nota: CAPS AD = Centro de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas. 
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Quadro 13 - Qual é a oferta de cuidado? (continua na próxima página) 

³[...] eX acho qXe Wem qXe aYaliar, ter uma primeira avaliação que cabe ao psiquiatra, avaliar 
se está com algum transtorno causado, ou tem alguma psicopatia, não sei. Ou então fazer 
uma segunda, mas já vai..., e as vezes é uma lista extensa de medicamentos e eu vejo o pessoal 
lá com sacolas de medicamentos e que tá em situação de rua, desabrigado e aí... [...]´  

³[...] p o papel Wambpm eX acho qXe do psiqXiaWra fa]er Xma, Wer Xma aYaliaomo com esse 
paciente que ele está atendendo, se realmente é caso de dar alguma medicação, ou se é caso 
dele começar a fazer os grupos ou qualquer terapia que vai ser ligado ao PTS dele, ou que 
está. Qualquer outra coisa de técnica pra atender queira fazer por esse indivíduo, mas aí de-
pois. É uma loucura porque você tem que, é isso a cultura mesmo da medicalização do mé-
dico, aí o médico é um reprodutor de receituário, porqXe ele ji Wem praWicamenWe [...]´ 

³Nmo Wem Xm cXidado, nmo Wem Xm cXidado com aqXele pacienWe, de escXWar, fa]er Xma escXWa 
de fato, e aí é só reproduzir receita e o cara vem e às vezes, nem olha na cara do médico, nem 
chega pega a receita ali no prontuário, aí fica uma troca e aí leva a receita, eu particularmente 
não acho isso um cuidado, eu acho que isso é um mais, é ingerir mais substâncias ainda, o 
cara fica dependente de outras substâncias, além daquela outra que ele usa porque uma não 
substitui a outra, se fosse o caso até faria, ah! o cara ta se organizando, o cara ta conseguindo 
trabalhar, ta dando conta de vida, diminuiu um pouco o ritmo com a outra substância, daí eu 
pego, aí teria um ganho sabe, aí tudo bem, ta tendo um prejuízo, mas teria um ganho, a outra 
droga Wa dando de faWo WeoricamenWe, Xma qXalidade de Yida mesmo.´ 

³[...] e a genWe sempre Wem aqXela coisa de qXerer resolYer, de qXerer mosWrar, ah enWmo fa] 
isso daqui, de querer prescrever, mesmo não sendo médico, de querer, e o PTS, muitas vezes 
cai nessa coisa da prescrição, né, eu, mesmo entendendo desse jeito, me pego a fazer, por 
Ye]es a prescriomo, sabe, bom, acho qXe p isso. [...]´ 

³[...] desesWrXWXroX Wodo o meX caminho esse, eu não sei mais o que fazer que é nesse estado 
que eles vêem buscar a gente aqui geralmente então, talvez seja o momento de pensar que 
outros caminhos haveriam, né? Não pra suprimir a droga e talvez em algum momento de até 
substituir por outra droga, que também é comprada na drogaria, né. E que se é comprada na 
drogaria, é porque é droga também, mas com o objetivo de ajudar a se reorganizar. Se não 
entender aquilo que tá acontecendo, de que jeito eu posso dar, ter outra saída pra aquilo, né. 
Mas eu acho assim que boa parte, se ela vê como uma solução, eu acho que é muito evidente 
que não foi uma boa solução, se for jogado tudo só nisso, não é uma boa solução, porque tá 
trazendo muito sofrimento pras pessoas, pra sociedade toda com a qual a gente também não 
sabe como lidar [...]´ 

³[...] substituir por outros caminhos, aWp por medicamenWos [...]´ 

Nota: PTS = Plano Terapêutico Singular. 
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Quadro 14 - Qual é a oferta de cuidado? (continuação) 

³[...] essa visão da autonomia na questão da medicação que eles não têm daí isso fica centrado 
só no médico e tem essa coisa de não, não contrariar. Às vezes no plantão, sem vínculo de 
referência, eles saem da consulta e vem reclamar do remédio aqui na frente, é isso instanta-
neamente após a consulta. E, e, eu acho também que ao mesmo tempo em que, as duas coisas 
que eu vou falar e são prejudiciais e negativas, mas ao mesmo tempo que uma é claramente 
ruim, a outra os deixa numa zona de conforto, porque aí o responsável por tudo aquilo que tá 
acontecendo com ele vira o médico que prescreveu e o responsável por mudar imediatamente 
na hora que tem um efeito colateral é o médico, pra suprir tudo que envolve a questão do 
remédio é só o médico e a pessoa fica bem passiva, né? O paciente fica bem passivo [...]´ 

³[...] pra nós também funciona assim [...]´ 

 

4.1.1.3 Eixo concepção e organização da equipe 

 

Neste eixo foi explorado o porquê se justifica a composição de uma equipe multiprofis-

sional num CAPS AD; se existe diferença entre uma organização multiprofissional e interpro-

fissional e como a percebem; e se existe diferença, como é que se dá na prática. Trechos de 

relatos do grupo a respeito desse tema estão apresentados no Quadro 5. 

  

Quadro 15 - Todo mundo faz tudo? (continua na próxima página) 

Todo mundo faz tudo? 

³[...] eu acho até estranha a forma de atuação nossa, que todo mundo faz quase tudo. Eu 
acho que, por exemplo, tendo uma equipe multi quando eu atendo como psicóloga, uma 
paciente que tem uma questão social eu posso consultar ou posso trazer junto, ou posso 
encaminhar para a assistente social, ou como se for uma questão de medicamento, encami-
nhar pro farmacêutico e tal, mas às vezes acho qXe as coisas se misWXram [...]´ 

³[...] também acho isso, às vezes assim nas discussões que, multiprofissional é eu querer 
fazer o seu papel, acho que não é isso eu acho que é chamar para estar junto e de repente 
nesse momento um absorver o aprendizado do outro, mas não querer ser igual o psicólogo, 
TO, AT. Eu sou farmacêutico, não tem como querer fazer o papel do outro. Agora juntos, 
ó, nesse caso eu atendo A, esse caso precisa de um psicólogo, ô J. vem aqui. Multiprofissi-
onal, trabalhar junto, mas não querer fazer o papel da J., ou ela querer ser. Não entendo 
assim, mas às vezes eu percebo que a ideia é essa, não sei, acho que multiprofissional é tá 
jXnWo, Wi jXnWo [...]´ 

Nota: TO = terapeuta ocupacional; AT = acompanhante terapêutico. 
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Quadro 16 - Todo mundo faz tudo? (continua na próxima página) 

³[...] então gente, acho que tem muito preconceito, é a equipe do CAPS, é uma equipe mul-
tiprofissional, é uma equipe multiprofissional que tenta fazer um trabalho interdisciplinar. Aa 
gente atua assim visando o cuidado integral ao indivíduo, então esse indivíduo, ele é único 
então ele vai ter questões sociais, questões farmacológicas, questões físicas, questões psico-
lógicas, tem várias coisas envolvendo o sofrimento, a vida dessa pessoa e nós como profissi-
onais de saúde, com esta visão inter, com essa visão mais ampla, nós iremos acolher tudo que 
ele trouxer para nós. Pode ser que eu não saiba questões de aposentadoria no INSS e eu 
precise de ajuda do meu colega assistente social, ou até mesmo eu tendo uma capacidade 
cognitiva melhor que esta pessoa, por ter uma faculdade, eu consiga ir atrás dessas respostas 
e fazer prestar esse cuidado ao XsXirio [...].´  

µ[...] a qXesWmo inWerdisciplinar nXm CAPS acrediWo qXe p para essa presWaoão desse cuidado 
integral, a esta pessoa que é um ser completo, que não é dividido, que não é fragmentado. E 
senão a gente vem pra uma visão anterior a esta, que era uma visão ambulatorial, onde a 
pessoa, então ela tem que passar pela assistente social, pelo farmacêutico, pelo psicólogo, 
pelo terapeuta ocupacional separadamente, como se cada um fosse resolver uma parte da vida 
dessa pessoa, uma parte do sofrimento dessa pessoa e ai a gente acredita que é um passo 
além, que é um ganho a questão interdisciplinar. Como técnicos de referência, tratar junto 
daquela pessoa atuando nos diversos sofrimentos dela, nas diversas questões da vida dela, é. 
Então um técnico de referência, para que possa ajudar e construir conjuntamente esse projeto 
terapêutico, é, é isso a minha visão de CAPS que vai além da questão da multiprofissionali-
dade, vai pra interprofissionalidade, pra interdisciplinaridade no sentido de cuidado a essas 
pessoas [...]´ 

³[...] existe uma multi e uma inter, elas tem que se relacionar né? Se a gente trabalhar de 
forma interdisciplinar nossos saberes tem que estar se relacionando, né? A gente tem que 
começar essa troca de como trabalhar junto e essa troca de saberes vai dando um conjunto, e 
equipe multidisciplinar é uma equipe multidisciplinar, tem várias pessoas de várias profissões 
at, hi Xma diferenoa da forma qXe se Wrabalha, isoladamenWe e coleWiYamenWe [...]´ 

 ³[...] eX pensei no psicylogo da minha eqXipe, eu pensei nos olhares, sabe assim, isso é uma 
coisa minha assim, olhar diferente, porque o psicólogo ele tem um olhar, eu não sei o saber 
do psicólogo, eu não fiz psicologia, então não é uma obrigação minha ficar tendo o mesmo 
saber das psicólogas que estão todas sentadinhas aqui... eu não tenho esse saber, e não me 
interessa saber, porque não vou ficar µolha, como que eu faço?¶. EX posso consultá-las em 
algum momento µolha eu acho que o fulano de tal é uma questão mais, sabe lá dentro, ele 
teria que trabalhar isso com um profissional¶. ¬s vezes eu sozinha não consigo, aí também é 
uma questão de diYidir assim, Yer como consegXe [...]´ 

Nota: CAPS = Centro de Atenção Psicossocial; INSS = Instituto Nacional do Seguro Social. 
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Quadro 17 - Todo mundo faz tudo? (continua na próxima página) 

³[...] a mesma coisa de TO, eX não sou terapeuta ocupacional, eu não sei, então assim a minha 
área é de humanas assim, eu tenho uma outra, um outro olhar pra eles, eu gosto desse olhar 
mesmo, da narrativa de vida deles, um olhar, é, da própria, do território, é de como eles 
chegaram, sabe, é uma outra questão. Então eu me preocupo com outras questões, até a ques-
tão da refeição eu me preocupo assim, sabe, a gente pode agregar mais, num modelo não 
psicologia, aquela coisa já da psicologia ou de outras áreas, entendeu? Eu acho assim que 
esse olhar diferente olhar das enfermeiras que eu vejo o cuidado que elas tem, esse é um 
cuidado, é que não é o cuidado que eu tenho, meu olhar de cuidado. A gente pode até, de 
certa maneira olhar um fato e concordar, mas nem sempre sabe. Eu acho que tem os olhares 
diferentes e é bom trabalhar com esses olhares diferentes porque a pessoa não tá engessada 
só, né, na, no modelo ou outro, numa forma de pensar, de uma profissional que tem todo um 
conceito acadêmico na área dela [...]´ 

³[...] a multi assim, eu entendo que é uma equipe com profissionais com várias formações 
[...]´ 

³[...] atuando na sua área [...]´  

³[...] só que cada um trabalhando na sua salinha. Ah! Eu estou com um problema, uma ques-
tão de relacionamento, terminou um relacionamento, tá sofrendo, então você precisa conver-
sar, encaminha pra um psicólogo, ou então uma questão social, um benefício pra receber, vou 
encaminhar, né, ah! Um curativo, machucou o pé, a enfermeira vai lá tira pressão, encaminha 
pra enfermeira ela vai lá e resolve. Essa é a equipe multi. A equipe inter, é quando os profis-
sionais atuam interagindo, né? No mesmo espaoo, aprendendo jXnWos Xns com os oXWros [...]´ 

³[...] assim, as e[perirncias que eu tive assim, eu trabalhei num PSF e tinha um fisioterapeuta 
que ia uma vez na semana, subia a comunidade comigo e a gente fazia um grupo lá de ginás-
tica laboral, uma coisa assim e tinham pessoas que há mais de dez anos não saiam de dentro 
do barraco assim, né e como as pessoas, começou sair, começou a interagir, começou até 
diminuir o uso mesmo de antidepressivo, né, que começou a tomar sol, começou a fazer 
exercício, começou a conversar, né. O que que aquele exercício na sexta-feira de manhã re-
presentava pra população, a interação com essa população, com os profissionais de saúde 
fora de uma unidade de saúde, dentro da sua comunidade, né? O que aquilo representava pra 
essa população, e eu trouxe isso comigo, né? Eu não aprendi na minha faculdade... mas 
quando eu comecei a trabalhar no CAPS PRAIA eu chamava o grupo de consciência corpo-
ral, não podia fazer nada muito além, né? Porque eu entendia que eu não era um profissional 
educador físico e muito menos um fisioterapeuta, mas sabia o que que eu, até onde eu podia 
ir com aquela galera, gente é muito legal [...]´ 

³[...] e at eX cheguei aqui e quem fazia esse grupo era a L., que é terapeuta ocupacional, é e 
tem capacitação técnica pra isso, né? Mas, aí agora várias pessoas da equipe que não neces-
sariamente são TO, ou então educadores físicos, enfim praticam essa atividade, né? Assim, 
aprendeX, np, aprendeX Xm com o oXWro [...]´  

Nota: CAPS PRAIA = Centro de Atenção Psicossocial Praia; PSF = Programa Saúde da Famí-
lia; TO = terapeuta ocupacional. 
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Quadro 18 - Todo mundo faz tudo? (continua na próxima página) 

³[...] Wrabalhar com Xm profissional psicylogo, me fe] aprender qXe eX nmo Wenho qXe dar Xma 
resposta o tempo inteiro, que só o fato de eu sentar e ouvir com respeito à pessoa, né, já, ela 
já vai respondendo, como a M. falou, ela já vai respondendo, ela vai falando e já vai achando 
a solXomo, np, ji Yai organi]ando o pensamenWo dela, enWmo eX aprendi isso [...]´ 

³[...] qXando eX enWrei na sa~de menWa, eX nmo Winha essa e[perirncia com o sofrimento psí-
quico em si, é. Pra mim foi muito difícil fazer uma triagem, foi muito difícil fazer uma tria-
gem porque as pessoas vinham com a demanda, e, e agora, né? Tenho que resolver isso aqui, 
sabe, mas fui aprendendo. Então assim, eu me entendo como um profissional em formação o 
resto da vida, né e eu acho que o que é rico no trabalho interprofissional é isso porque você 
se torna cada vez mais um profissional inteiro. Não que você vai dar conta de tudo, jamais 
vou saber o que ela estudou nos quatro anos de faculdade dela ou procuro me aprofundar. 
Não, eu sei as questões técnicas assim da minha profissão e aí isso outro colega, a gente vai 
lá e tira uma dúvida rapidinho ou então é o caso de falar não conversa você com ele, porque 
eu acho que vai ajudar mais do qXe, np [...]´  

³[...] na educação, é, muitos saberes se conversam, eu vou trabalhar com professor de artes 
um determinado assunto, entendeu? Um determinado foco. A mesma coisa, por exemplo, eu 
vou fazer algum combinado alguma coisa com psicólogo, com um determinado paciente e 
que tá aí. Essa, essa coisa de troca de saberes, mas também de fazer alguma coisa junto, que 
Wem a Yer com algXm, algXma problemaWi]aomo, qXesWmo espectfica daqXele XsXirio [...]´ 

³[...] YoX dar Xm e[emplo, a M. tem o J. assim, mais ou menos assim, a gente saber conversar 
junto e saber o que ele topa o que não topa. A M. sabe que eu gosto de ler, então o J., o C., 
foi pedir pro J. ler Espinosa, aí ele me pediu pra achar o Espinosa na mídia. Não tem Ética 
no mp3, aí eu me propus e a M. veio falar comigo, eu me propus a ler pro J. toda segunda-
feira. A gente tem um acordo, né, é um paciente dela, a gente assim não sabia trabalhar juntos, 
dividir saberes também [...]´ 

³[...] posso Wer Xm pacienWe e ela p enfermeira, eX nmo sei fazer alguma coisa de enfermagem, 
mas a gente pode trabalhar juntos com o meu paciente, posso falar, a P. sabe, paciente é um 
caso pra você, a gente pode trocar, sabe você vai me fazer alguma coisa pra ele, sabe uma 
troca de conhecimento mesmo. A gente trabalha no caso, não é assim, absorver, não é absor-
ver o conhecimento do outro, mas dividir práticas de saberes, vamos trabalhar numa ação em 
conjunto. Você sabe fazer isso e eu sei fazer isso, nós dois, cada um vai fazer a sua parte, aí 
gera o todo, é mais ou menos assim sabe, gera um todo. É um trabalho coletivo como eu disse 
assim e aí cada um tem que se ajeitar, µah é dela, ela que dá conta, ela que dê pra ele, ela que 
faça tudo pra ele¶ [...]´ 
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Quadro 19 - Todo mundo faz tudo? (continuação) 

³[...] eX Wambpm trabalhei na atenção básica com diabéticos e hipertensos. A gente tinha uma 
estrutura que trabalhavam o farmacêutico, o educador físico, a nutricionista, eu aprendi muito 
com eles. Mas aí é uma situação diferente, se eu começar atender um paciente aqui junto com 
a psicóloga, com a TO, obviamente que eu vou começar também a aprender um pouco, mas 
é o que acontece? Não é? Eu também, igual você colocou um exemplo, que foi num outro 
lugar, essa tua vivência, ela também colocou um exemplo que foi em outro lugar, se aconte-
cer, com certeza, com certeza, se eu começar a atender um paciente junto, com outros profis-
sionais, eu vou começar a absorver conhecimento, mas aí é a forma, é a forma [...]´ 

³[...] e também ver que o outro profissional tem possibilidades de agregar sabe, tipo assim, 
de agregar algXma coisa dele, pra aqXele caso [...]´ 

³[...] eX acho qXe WiYeram Yirios e[emplos qXe foram daqXi, na Yerdade, Yirios casos qXe 
ambas, que as duas falaram que foram daqui, acho que citaram histórias, da leitura, do paci-
enWe [...]´ 

³[...] ela falou de outro lugar, falou da escola [...]´ 

³[...] inclXsiYe a genWe aWende mXiWas pessoas em conjXnWo, assim np? [...]´ 

³[...] eX acho qXe a genWe se agrega aqXi sim, eX acho [...]´  

³[...] sim, por e[emplo, dificuldade de alguns pacientes assim pra compartilhar já quis fazer 
alfabetização com o paciente, usuários que não eram meu, era de outro, acompanhar antes, 
entendeu, outro técnico, que eu quis ajudá-lo, e outros e outros e outros, acho que o trabalho 
é assim, né? Você dividir com o outro, sempre compartilhando [...]´ 

Nota: TO = terapeuta ocupacional. 

 

 4.1.1.4 Eixo autonomia e direitos 

 

Neste eixo abarcamos as concepções dos trabalhadores em relação à autonomia e direi-

tos. Como aparecem no dia a dia da equipe? Exploramos quais são os principais problemas, se 

têm práticas que respondem a isso e como fazem. E ainda, como entendem a relação entre saúde 

mental, drogas e direitos humanos? Como esta questão aparece no dia a dia do trabalho? O que 

conhecem sobre o direito dos usuários? Trechos dos relatos a respeito dessa tema estão apre-

sentados no Quadro 6. 
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Quadro 20 - Autonomia e direitos (continua na próxima página) 

Autonomia e direitos 

³[...] eu tento fazer isso o máximo que eu posso, eu tento, no grupo que eu faço que é de 
educação em saúde, né A.? (risos) Eu tava esperando ela falar, a gente oferta um conheci-
mento, né assim, tenta explicar questões que eles trazem, do tema eles trazem, né? Muito 
variado, tem hora que é a pressmo arWerial, Wem hora qXe p, sei li, inWo[icaomo [...]´  

³[...] eles Wra]em Xm Wema e assim a genWe WenWa mobili]ar qXe eles percebam a imporWkncia 
do auto cuidado, né? De não transferir a responsabilidade do cuidado com seu corpo com 
sua saúde, pra não terceirizar isso, né? Pro profissional, pelo menos eu tento, não sei se eu 
consigo atingir meu objetivo, né, dentro do grupo, agora pensando em prover a autonomia 
do indiYtdXo na qXesWmo da nossa eqXipe assim. [...]´ 

³[...] a qXesWmo da aXWonomia dos XsXirios, então do início, então essa pessoa vem buscar 
esse serviço de forma autônoma, voluntária, então acho que a partir disso a gente já tá li-
dando com estas questões. A gente não está obrigando ou trazendo ninguém à força pra vir 
se tratar aqui, então a pessoa teve essa vontade, esse interesse e veio buscar o serviço, do 
acolhimento inicial a própria construção do PTS [...]´ 

³[...] mXiWas Ye]es a genWe se pega prescrevendo um PTS, mas a gente tenta construir com 
essa pessoa um PTS, então de acordo com os desejos, com as vontades, os interesses dela e 
pra que ela possa trabalhar a autonomia dela. Então acredito que a gente tem que se controlar 
um pouco, tudo, mas a genWe consegXe fa]er isso [...]´³[...] no caso de Xm dos grXpos, enWmo 
a escolha deles pra temas dos grupos, coisas assim, eu acho que não são em todos mesmo, 
mas acontecem em algumas oficinas e alguns grupos, eu acho que a assembléia, é um mo-
mento que a gente tem, é, uma troca muito interessante, que a gente vivenciou isso no ano 
passado, onde eles fizeram escolhas e que a gente, a gente é, entendeu essas escolhas como 
realmente a vontades deles e tentamos seguir esses combinados, fizemos por um tempo estes 
combinados aWp repensar mensalmenWe como qXe foi [...].´ 

³[...] eX acho qXe foi Xm momenWo qXe a gente tenta na assembléia deixar eles tomarem 
decisões e trabalharem um pouquinho essa autonomia de decidir o que fazer, é. Acho que 
também tem muitas falhas que também a gente, eles gostariam de fazer muitas outras coisas 
que a gente também tem um limite e fala que não e tenta fazer um combinado, um acordo. 
Assim, mas eu vejo em algumas questões, é dessa democracia mesmo na assembléia, nessas 
escolhas de temas de algumas oficinas, na própria construção de seu projeto terapêutico, 
isso eu vejo que eles têm autonomia sim, que não é total mesmo, que a gente como profis-
sional acaba limitando, guiando, não sei a palavra correta, a gente pensa que tá guiando, né? 
mas... [...]´ 

³[...] direcionando, ajXdando a refleWir [...]´ 

Nota: PTS = Plano Terapêutico Singular. 
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Quadro 21 - Autonomia e direitos (continua na próxima página) 

³[...] eu acho que a gente produz muito pouca autonomia, acho que é isso. A gente não limita 
a autonomia que já existe, acho que a gente produz muito pouco autonomia. Acho que insti-
tucionalmente, não é a gente, nosso desejo era que essas pessoas fossem mais autônomas, 
mas a gente trabalha com pessoas extremamente limitadas e de repertório limitado e infeliz-
mente é isso, é feio, mas é isso, com baixa escolaridade, pessoas com dificuldade muito 
grande assim, de uma leitura, de acessar determinadas mídias, de, a grande maioria do nosso 
público mais presente sinto que tá mais aqui e tem a galera do ambulatório que é uma galera 
mais livre até pra fazer escolhas que a gente nunca vai nem estar perto pra saber se estão 
certas ou erradas [...]´ 

³[...] que já não seguiram o projeto terapêutico no primeiro momento (risos) [...]´ 

³[...] entendeu, que já cagaram pra nós, isso deles que se dane vocês e seu projeto terapêutico. 
Eu já acho que é um sinal de autonomia assim, de que é isso, o itinerário do cuidado é da 
pessoa. E aí eu sempre falo isso quando eu faço triagem, quando eu viro referência de alguém, 
assim µolha, o itinerário é seu, a caminhada é sua e eu estou aqui se você precisar de apoio, 
mas é seu, você vai caminhar, se você escolher caminhar longe, vai caminhar longe, se você 
escolher que precisa de um apoio, de um escore, chega junto que a gente vai estar aqui¶. Acho 
que já é um sinal de escolha, a gente poderia obrigar estas pessoas a estar num determinado 
espaoo, deWerminado momenWo, de Wrrs por qXarWo, lalala [...]´ 

³[...] as pessoas qXe realmenWe Wem uma limitação muito grande, que são as pessoas que estão 
mais graves que estão mais com a gente no cotidiano. A gente consegue ampliar muito pouco 
as possibilidades de escolha, os lugares que vai, é isso, né? A pessoa não sabe sobre a medi-
cação, aí ela toma de um jeito qualquer e a gente marca o médico pra, na expectativa que esse 
médico dê uma orientação que ele não vai dar, que no fundo a gente sabe que ele não vai dar, 
aí ele não dá e a pessoa volta. E a gente também não sabe direito como orientar, aí volta pro 
médico aí. É esse ciclo sem fim, assim, muitas pessoas se perdem nesse caminho, muitas 
pessoas fazem uso de outras formas, do serviço inclusive, não só da medicação, assim né 
[...]´ 

³[...] acho que assim, solução de problemas, da pessoa resgatar a autonomia dela, a gente 
também tem limite, né? Limite pessoal, limite profissional, limite institucional. Mas acho 
que, que nem você falou agora da questão de ir no médico, a gente fala pra ir no médico, tal, 
mas assim a pessoa não divide com o médico do jeito que divide com a gente. Eu tô lem-
brando de uma coisa assim bobinha, não sei se é tão bobinha assim, na verdade, um paciente 
que eu acompanho, eu atendo ele individualmente, eu sou referência dele, individualmente 
ele veio falar da questão que ele tava perdendo a libido com a medicação, eu falei µvocê falou 
isso com o seu médico?¶, µah, não, sabe como é que é ele não escuta¶, µcomo assim ele não 
escuta? Ele está ali pra isso¶, µmas quando eu começo a falar ele fala que médico é ele¶, µmas 
quem tomou o remédio?¶ [...]´  
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Quadro 22 - Autonomia e direitos (continua na próxima página) 

 ³[...] qXem Wi perdendo a libido? [...]´ 

³[...] quem é que tá sofrendo com isso? Que sem o remédio fica muito ruim e se põe o remédio 
também fica, né? É ajudar nessa, nessa negociação assim, ajudar a ele entender que ele pode 
falar. E aí ele queria que eu falasse com o médico, não vou fazer isso, queria que eu mudasse 
o médico, olha, também não é, não vou fazer, né, vamos ver o que é possível. µTenta, você 
vai tentar conversar com ele essa questão e aí se não tiver uma resolutividade boa pra você, 
você volta e a gente conversa pra ver o que que eu consigo, mas você vai tentar¶ e aí ele foi, 
conversou. Sim, se surpreendeu, porque aí o médico nossa deu mó aula do remédio pra ele, 
lógico que não entendeu foi nada, mas falou, falou, falou, mudou o remédio, né µué, pá, esse 
aqui faz isso, isso e aquilo outro, não sei o que lá,¶ e daí no dia seguinte mó fila pedindo dois, 
três usuários pra saber qual o remédio que deixa brocha [...]´ 

 ³[...] eX sabia qXal era o rempdio qXe WaYa me[endo ali, enWendeX? E eX, e at assim p Xma 
forma de promover autonomia, de ajudar eles a resgatar, np? [...]´ 

³[...] Tem algo mXiWo insWiWXtdo, essa Yismo da aXWonomia na qXesWmo da medicaomo qXe eles 
não têm daí isso fica centrado só no médico e tem essa coisa de não, não contrariar, ás vezes 
no plantão, sem vínculo de referência, eles saem da consulta e vem reclamar do remédio aqui 
na frente, é isso instantaneamente após a consulta e, e, eu acho também que ao mesmo tempo 
que, as duas coisas que eu vou falar e são prejudiciais e negativas, mas ao mesmo tempo que 
uma é claramente ruim, a outra os deixa numa zona de conforto, porque aí o responsável por 
tudo aquilo que ta acontecendo com ele vira o médico que prescreveu e o responsável por 
mudar imediatamente na hora que tem um efeito colateral é o médico, pra suprir tudo que 
envolve a questão do remédio é só o médico e a pessoa fica bem passiva, né? o paciente fica 
bem passiYo[...].´ 

³[...] eX falei qXe direiWo p pra Wodos, deYeria e[isWir o direiWo p hXmano, hXmano pra Wodos, 
mas nem sempre, nem sempre aconWece [...]´ 

³[...] Wem hXmanos qXe Wem os seXs direiWos mais... tem humanos que são trancados em ma-
nicômio... e precisou mais de direitos humanos para eles [...]´ 

³[...] eX me lembro de no, direiWo e cidadania, qXe eX parWicipo com a L., que ela não está 
aqui. Então, quando a gente começa a falar sobre isso, aí é uma questão assim, ah!! E a gente 
fala, a defensoria pública veio pra isso entendeu? Se você se sente de algum jeito, é, que 
algum direito seu foi ferido você pode chegar lá, você pode reclamar seja de saúde, seja, 
quando você começa a falar sobre isso, aquela coisa, ah! Mas aí depois vem a repressão, sabe 
tipo assim, se eu for ligar na ouvidoria e denunciar um policial ou um cara que me maltratou 
na rua, aí vem a repressão. Eles entendem que o direito, ele existe, mas não pra eles, não 
alcança e quando a gente começa a trabalhar com essas questões é nítido que a gente não 
enWende [...]´ 

 

  



81 

Quadro 23 - Autonomia e direitos (continuação) 

 ³[...] eu acho que o CAPS tem essa ligação muito estreita com a militância, os direitos, por 
conta da Reforma, por conta, né? E também tá atuando nessa área da militância e também 
trazer os direitos humanos pra dentro do CAPS assim, as informações sobre direitos humanos 
e trabalhar com estas questões com eles aqui, é de fundamental importância. Assim, não pode 
estar apartado do equipamento, é uma coisa que tem que tá bem presenWe aqXi [...]´  

³[...] que direitos são esses?... direitos, então é isso que eu ia falar, um básico que é direitos 
sociais que tá no capítulo 6, a gente pode trabalhar nele, que é direito à moradia, direito a 
lazer, à saúde, educação, segurança, todos os direitos que cabe os direitos sociais [...]´ 

³[...] e aí você pode trabalhar com eles como eu tava falando na última vez que a gente tava 
falando sobre moradia, semana passada, quarta-feira. Aí eu falei pra eles, moradia vocês 
acham que é um direito de todos? Aí, alguns falou µah! É um direito, mas pra ter essa moradia 
eu preciso começar a trabalhar, me ajeitar na vida, estudar¶, sabe aqueles discursos já pronto? 
Aí eu falei assim µnão, você pode ter esse direito, da forma que você está [...]´ 

³[...] Wrabalhei com eles o Wempo Wodo, Wem qXe enWrar no moYimenWo popXlar mesmo, Wem qXe 
se engajar, é assim que a gente conquista as coisas, direito não é dado, direito é conquistado, 
existe claro assim, todo direito que tá ali foi conquistado num determinado momento histó-
rico, não veio dado, não veio de graça e é óbvio que a gente tem que fazer valer, né? Que 
nada é dado, se existe, é por que alguém lutou, porque alguém derramou sangue, porque sabe, 
teve tortura pra se conseguir. Existe hoje, mas em determinado momento histórico não exis-
tia, então é importante isso, saber, que eu não preciso ir pra faculdade pra ter esse direito, eu 
não preciso ganhar cinco mil reais, eu preciso viver bem com aquilo que tá lá, que tá na 
Constituição. Ele que falou que eu tenho direito e que o salário mínimo tem que prover tudo 
aquilo, inclusive o lazer, aí você fala tem tudo isso se a gente for ver, porque o governo não 
p esW~pido, np? [...]´ 

³[...] Wem mXiWa coisa, WXdo isso qXe Wem de cXlWXra e de esporWe qXe p das Secretarias tem a 
ver com este artigo, o artigo sexto, a saúde, o SUS, tem a ver com o artigo sexto, com o 
direito à saúde, segurança pública, tem a ver com o artigo sexto, o artigo que está na lei. A 
gente espera que a situação do sujeito que ele consiga o mínimo de direitos lá fora a gente 
tem que trabalhar com os direitos aqui no CAPS, afinal de contas, é de suma importância 
[...]´ 

³[...] é pensando nisso, assim com olhar da Saúde Mental, o direito que foi conquistado é o 
cXidado em liberdade [...]´ 

³[...] e associando isso a medicação, é o direito que o paciente tem em conhecer o que ele 
está tomando, né? [...]´ 

Nota: CAPS = Centro de Atenção Psicossocial; SUS = Sistema Único de Saúde. 
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 4.1.1.5 Eixo medicamentos psiquiátricos e outras drogas 

 

Este eixo não havia sido previsto na elaboração do roteiro disparador do grupo focal, 

mas entendemos a necessidade do destaque pois na discussão do grupo, emergiram questiona-

mentos a respeito da liberação, regulamentação e descriminalização das drogas; sobre o uso da 

droga como remédio e; sobre não haver remédio específico para tratar o uso/abuso de drogas. 

Relatos a respeito desse eixo estão apresentados no Quadro 7, ³O papel da droga na sociedade 

e seXs desdobramenWos´. 

 

Quadro 24 - O papel da droga na sociedade e seus desdobramentos (continua na próxima pá-
gina) 

O papel da droga na sociedade e seus desdobramentos 

³[...] eu penso assim, que o álcool apesar de trazer consequências mais graves, assim tem 
uma questão meio social, todo mundo bebe, todo mundo tá por aí, na praia, etc e tal. Mas 
acho que tem uma lista muito de rejeição social e aqui do lado marginal, marginalizado por 
conta das substâncias que são ilegais [...]´ 

³[...] a droga vem a calhar na sociedade onde a gente vive, as pessoas usavam cocaína um 
século atrás pra trabalhar, e trabalhavam muito mais e era muito bom e as pessoas compra-
vam ela numa boa. E aí em determinado momento as pessoas começaram a se rebelar e isso 
começou a ser um problema, só que um problema em partes, porque é bom você ter as 
pessoas inúteis entre aspas, assim que as pessoas bostas, que essas pessoas sempre lembram 
a gente que tá aqui, que a gente pode chegar ali sabe, elas mantém a gente nesse lugar tam-
bém, não sei... A sociedade sem uso de drogas não estaria estruturada como ela está, a droga 
é importante e um pouco perversa e o não conhecimento que a gente vai construindo tam-
bém, também tem lugares. Que a gente tá aqui trabalhando num CAPS AD e pouco a gente 
fala de fato das substâncias do que elas fazem, quais são suas ações, quais são suas poten-
cialidades, seus efeitos, seus tempos. As drogas, as substâncias que podem ser curativas, 
que podem ter efeitos, principalmente as psicoativas, elas tem um poder associado que é 
muito difícil de desmistificar e acessar também assim, existe uma fantasia social de que isso 
é um conhecimento que só cabe a uma parte muito específica das pessoas [...]´ 

Nota: CAPS AD = Centro de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas. 
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Quadro 25 - O papel da droga na sociedade e seus desdobramentos (continua na próxima pá-
gina) 

³[...] tá sendo usada como remédio, mas, por exemplo, tem remédios que eu posso usar e me 
trazer mais danos do que, tanto é que vem aquela lista de efeitos colaterais vai. Alguns remé-
dios, por exemplo, vai, eu vou num churrasco num fim de semana quero estar relaxada e 
tomo uma cerveja e fico bem, tudo bem, vamos dizer que aquilo foi uma droga foi um remé-
dio que eu tomei pra ficar bem e fiquei. Vamos supor que eu vô tomo a mesma bebida e não 
consigo perco controle naquilo, e aí eu brigo com a minha família e aí eu crio uma situação, 
então é uma droga com efeitos colaterais que não me fazem bem. Precisa reavaliar isso, pre-
cisa ver em que dose, se eu sou, se é uma coisa adequada pra mim, porque senão, em vez de, 
o qXe foi por Xm momenWo aliYioX o sofrimenWo, depois Wra] oXWros sofrimenWos [...]´ 

³[...] oXWra coisa os medicamentos que tem aqui, o único que é específico pra droga é a Nal-
trexona, os outros são antidepressivos, ansiolíticos, antipsicóticos. Quer dizer não é remédio 
pra droga, é remédio pra tratar o cara que tá com depressão, o cara que tá com alguma psicose, 
então é alguma doença que o cara já tem, ou até mesmo antes de usar a droga ou que a droga 
potencializa nele. Não é o uso, remédio pro uso da droga, é o remédio pro uso que a droga, a 
doença, outras doença que a droga acomete nele. Não tem um remédio específico pro uso de 
drogas, é ansiolítico, antidepressivo, antipsicyWico, qXe mais, p pra p...? [...]´  

³[...] pode ser Xm rempdio qXe o cara acha qXe µtá, é um remédio então vou tomar a vida 
inteira porque me faz bem¶, então tem que reavaliar até isso, o cara não consegue trabalhar, 
interiorizar e realmente perguntar, µops, porque toda vez que eu tô assim eu vou lá e uso mais 
crack?¶ sei lá, µops quando eu tô assim eu vou lá e uso mais álcool?¶, sei lá. Não se tem, ele 
não se permite esse trabalho de entrar na vida dele [...]´ 

³[...] e aí eu começo a divagar assim, né, pensar que a galera mistura droga com tudo quanto 
é coisa pra render, pra usar mais, pra vender, pra virar dinheiro, não sei o que. Acho muito 
complicado a gente lidar com o que a gente não sabe que é, não sabe o que eles estão chei-
rando na real, se é pó de granito, se é fermento Royal, se é farinha de trigo, eles não sabem, 
nem eles sabem e aí eu acho isso muito complicado... a gente deveria falar mais sobre o uso 
em si, onde eles devem usar [...]´ 

³[...] mas, pra ter isso primeiro tinha que ser liberado o uso da droga, pra ter tudo isso, teria 
qXe liberar o Xso da droga pra depois e[isWir essa possibilidade [...]´ 

³[...] eX acho qXe deYeria liberar o Xso pra genWe poder regXlamenWar [...]´ 

³[...] eu sou a favor, eu concordo com a questão, de discutir, de se falar abertamente, de saber 
o que que se vai fazer, os prós e contras, eu também uso minhas drogas como todo mundo na 
sociedade, né? Só que, eu acho assim, que a descriminalização, só chegar lá e assinar um 
documento e falar µpronto, agora, pode tá liberado¶, eu não acho que vai dar certo porque não 
tem uma estrutura montada pra receber isso, né? Pode ser que um dia, a resposta seja descri-
minalizar, mas eu acho que tem que entrar num processo, tem que caminhar pra isso. Então 
tem que pelo menos ter abertura pra começar falar, pra questionar, pra perguntar, pra conhe-
cer, agora liberar do jeiWo qXe as coisas smo, acho qXe Yai aXmenWar o sofrimenWo [...]´ 
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Quadro 26 - O papel da droga na sociedade e seus desdobramentos (continuação) 

³[...] eu acho que não mudaria essa questão, não. Porque, por exemplo, o cigarro é regula-
menWado, e at o pessoal fXma esse cigarro do ParagXai [...]´ 

³[...] mas diminuiu muito, o uso do cigarro diminuiu muito, eu acho que em função da cam-
panha que se fez..., se falou muito, se restringiu as áreas de uso, ninguém é proibido de fumar, 
sy qXe Wem algXns criWprios [...]´ 

³[...] mas qXem fXmaria bai[a renda, fXma esses que chamam de baixa renda que é dois reais 
o maoo e Yocr nmo sabe nem o qXe Wem ali, np? [...]´ 

³[...] vai ser isso, Yai regXlamenWar pra classe A [...]´ 

 

 

4.2 Grupo GAM 

 

No segundo semestre de 2018 foi inaugurado um processo de sensibilização para o iní-

cio do grupo da GAM no CAPS AD. O processo consistiu em dois encontros com os trabalha-

dores do serviço, sendo um deles com a presença da professora Luciana Surjus da UNIFESP-

BS, coordenadora do processo formativo em GAM realizado em 2017; e o outro, com a pre-

sença apenas da pesquisadora. A proposta destes encontros consistiu na apresentação da história 

e metodologia da GAM com o objetivo de difundir o conhecimento para além dos profissionais 

que haviam participado da formação. 

Ainda abrangendo este processo de sensibilização, participei de uma parada técnica do 

CAPS AD com a finalidade de pactuar com a chefia da seção e trabalhadores o dia da semana, 

frequência, trabalhadores participantes (preferência pra quem fez a formação) e horário que o 

grupo seria realizado, para que garantisse a inclusão do grupo na agenda institucional do ser-

viço. A princípio, os encontros do grupo seria quinzenais para contemplar os profissionais que 

desejavam participar, porém foi desafiador contemplar as agendas dos diferentes interessados. 

Assim, nos balizamos pela preocupação de não haver mais profissionais do que usuários no 

grupo. Após uma prolongada discussão avaliamos, que para implementar um novo grupo, seria 

importante que a frequência dos encontros fosse semanal para demarcar espaço e horário, até 

que todos (usuários, trabalhadores e gestão) se habituassem com o grupo na rotina do serviço. 
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Propiciamos ainda alguns momentos na ambiência do CAPS AD, foram confeccionados 

e espalhados pelo serviço, com cartazes com dizeres do Guia GAM-BR e convite, contendo 

data de início do grupo, com intuito de explicar e divulgar sobre a GAM e sobre o início do 

grupo. Vale dizer que os trabalhadores do serviço reforçavam para os usuários sobre a nova 

metodologia que seria implantada.  

Neste momento da coleta de dados eu estava no apoio técnico da Coordenação de Saúde 

Mental. No entanto ganhei a oportunidade de conduzir integralmente o grupo GAM conjunta-

mente com a médica psiquiatra, o farmacêutico (ambos trabalhadores do CAPS AD) e a gradu-

anda de Terapia Ocupacional e aluna da Iniciação científica da UNIFESP-BS. Os encontros do 

grupo GAM tiveram início no dia 19 de fevereiro de 2019, findados no no dia sete de janeiro 

de 2020. Durante este, período foram totalizados 42 encontros semanais, com duração média 

de uma hora e meia cada. Participaram do grupo 41 usuários, destes, 39 eram atendidos do 

CAPS AD e duas pessoas eram da comunidade. 

Para melhor caracterização do perfil dos participantes do grupo GAM, realizamos um 

levantamento de 39 prontuários dos usuários do CAPS AD, identificando as variáveis: raça/cor, 

gênero, idade, escolaridade, tempo de tratamento, ofertas do serviço, droga de abuso e medica-

mentos utilizados. Os achados foram sistematizados por meio de um formulário Google, orien-

tado por perguntas formuladas a partir da experiência com o grupo GAM.  

A caracterização dos usuários do grupo GAM estão apresentada nas tabelas a seguir. Os 

dados estão apresentados segundo aspectos sociodemográficos e relacionados ao tratamento. 

Na Tabela 1 está apresentada a caracterização do grupo GAM em função do gênero dos parti-

cipantes e frequência. A Tabela 2 apresenta a distribuição dos participantes segundo a faixa 

etária; a Tabela 3 segundo escolaridade; e a Tabela 4 segundo raça/cor. Na Tabela 5 estão apre-

sentadas frequências e porcentagens a dos participantes em situação de rua.  

 

Tabela 1 - Caracterização do grupo GAM em função do gênero dos participantes e frequência 

Total 
Encontros 

Total 
Participantes Masculino Feminino Frequência 

> 5 vezes 
Frequência 
> 10 vezes 

42 41 37 4 12 5 
Fonte: dados levantados a partir dos registros em diário de campo do grupo GAM ± CAPS AD. 
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Tabela 2 - Distribuição dos participantes segundo a faixa etária 

Idade Frequência Porcentagem 
20-30 1 2.6 
31-40 11 25,6 
41-50 12 30,7 
51-60 13 33,3 
61-70 3 7,7 

Fonte: dados levantados a partir dos prontuários dos usuários do grupo GAM ± CAPS AD. 

 

Tabela 3 - Distribuição dos participantes segundo a escolaridade 

Escolaridade Frequência Porcentagem 
Ensino fundamental I incompleto 0 0 
Ensino fundamental I completo 1 2,6 
Ensino fundamental II incompleto 12 30,7 
Ensino fundamental II completo 7 17,9 
Ensino médio incompleto 2 5,1 
Ensino médio completo 15 38,4 
Superior incompleto 0 0 
Superior completo 2 5,1 

Fonte: dados obtidos a partir do levantamento dos prontuários dos usuários do grupo GAM ± 
CAPS AD. 

 

Tabela 4 - Distribuição dos participantes segundo raça/cor 

Raça/cor Frequência Porcentagem 
Branca 20 51,3 
Parda 13 33,3 
Preta 5 12,8 

Amarela 1 2,6 
Fonte: dados obtidos a partir do levantamento dos prontuários dos usuários do grupo GAM ± 
CAPS AD. 

 

Tabela 5 - Distribuição de participantes em situação de rua 

Situação de rua Frequência Porcentagem 
Sim 29 74,4 
Não 10 25,6 

Fonte: dados obtidos a partir do levantamento dos prontuários dos usuários do grupo GAM ± 
CAPS AD. 
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A Tabela 6 apresenta dados da distribuição dos participantes segundo o tempo de tra-

tamento no CAPS AD, em anos. Na Tabela 7 estão dados a respeito da frequência a tratamentos 

pelos participantes, disponibilizados no serviço. Por fim, na Tabela 8 está apresentada a distri-

buição dos participantes que foram encaminhados pelo CAPS AD para a CT. 

 

Tabela 6 - Distribuição dos participantes segundo o tempo de tratamento no CAPS AD 

Tempo/anos Frequência Porcentagem 
6 meses a 1 ano 0 0 

1 a 3  5 12,8 
3 a 5  3 7,7 
5 a 7  7 17,9 
7 a 10 4 10,2 
10 a 13 11 28,2 
13 a 16 9 23 

Fonte: dados obtidos a partir do levantamento dos prontuários dos usuários do grupo GAM ± 
CAPS AD. 

 

Tabela 7 - Distribuição dos participantes segundo as ofertas de cuidado que estão inseridas no 
CAPS AD 

Ofertas de cuidado Frequência Porcentagem 
Atendimento médico com prescrição de medicamentos 37 95 

Atendimento de referência 31 79,4 
Grupos terapêuticos 31 79,4 

Oficinas 17 43,6 
Fonte: dados obtidos a partir do levantamento dos prontuários dos usuários do grupo GAM ± 
CAPS AD. 

 

Tabela 8 - Distribuição dos participantes que foram encaminhados pelo CAPS AD para a Co-
munidade Terapêutica 

Comunidade Terapêutica Frequência Porcentagem 
Sim 20 51,3 
Não 19 48,7 

Fonte: dados obtidos a partir do levantamento dos prontuários dos usuários do grupo GAM ± 
CAPS AD. 

 

As informações apresentadas nas tabelas a respeito da caracterização dos usuários do 

CAPS AD, participantes do grupo GAM, serão utilizadas como subsídios e resgatadas para 

compor a discussão. Utilizamos apenas as informações mais relevantes que nos ajudaram a 

responder os objetivos propostos. As demais informações servirão como caracterização da 
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demanda e possível aplicação em demais pesquisas. A seguir, apresentaremos a composição 

dos moderadores15 do grupo GAM, a ferramenta metodológica utilizada (Guia GAM-BR), os 

temas trabalhados e o tempo decorrido em cada tema.  

O grupo GAM foi facilitado por quatro moderadores, sendo eles um médico, dois far-

macêuticos e um terapeuta ocupacional. Utilizou-se o Guia GAM-BR como ferramenta meto-

dológica para balizar o caminho do grupo. Seguindo a definição grupal em Onocko-Campos et 

al. (2014) foi preciso, em alguns momentos críticos, deixar de lado o guia e dar vazão a um 

processo de escuta que contemplasse as angústias vividas pelo usuários. Um desses momentos, 

por exemplo, foi em razão do fechamento da ambiência do CAPS AD. 

Este docXmenWo nmo p Xm ³manXal para GAM´. Pelo conWririo: smo pisWas, 
sugestões, dicas e orientações a partir da experiência vivida, que podem ajudar 
você a, considerando o contexto local, criar seu próprio caminho ± flexível, 
adaptável, e partindo sempre do diálogo com os participantes do grupo [...] o 
que importa, afinal, para avançar e aprofundar a GAM, é incorporar e viver na 
prática os princípios e valores que orientam a Gestão Autônoma da Medicação 
(ONOCKO-CAMPOS et al., 2014, p. 9). 

Destacamos que, ao longo do processo do grupo alguns temas propostos como, por 

e[emplo, ³ObserYando a si mesmo´ (2º passo) e ³Ampliando sXa aXWonomia´ (3º passo), de-

mandaram maior número de encontros. Considera-se como fator importante para este número 

de encontros ampliado não só os temas propostos, que no campo álcool e drogas são temas 

críticos, mas o contexto vivenciado pelos usuários no CAPS AD neste período, que trataremos 

adiante, na discussão. No Quadro 8 estão sistematizadas algumas características do grupo 

GAM, em função dos tempos e temas vivenciados através dos passos propostos pelo Guia 

GAM-BR. 

 

  

 
15 ³Os moderadores do grXpo GAM têm como função acompanhar um processo que inclui a leitura do guia, os 
diálogos, as discussões e reflexões entre os participantes, ao longo dos encontros do grupo..., cabe apoiar o grupo 
na produção de autonomia e na gestão compartilhada (cogestão), não somente quanto ao uso de medicamentos, 
mas com o projeWo WeraprXWico singXlar´ (ONOCKO-CAMPOS et al., 2014, p.11). 
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Quadro 27 - Caracterização do grupo GAM em função do tempo decorrido e temas nos pas-
sos do Guia GAM-BR 

Passos Guia GAM-BR Número de 
encontros Temas 

1º passo: conhecendo 
um pouco sobre você 

5 
(19/02 a 26/03) 

- combinados 
- dinâmicas de apresentação 
- partilhas 
- participação com o grupo na sessão da câmara 
sobre a NT Nº11/2019 (BRASIL, 2019a) 

3º passo: ampliando a 
sua autonomia 

10 
(13/08 a 17/09) 

- Carta dos Direitos dos Usuários da Saúde 
- laudos e atestados 
- medicamento x direito 
- relação afetiva com as substâncias (memória 
positiva) 

4º passo: conversando 
sobre os medicamentos 

psiquiátricos 

10 
(24/09 a 03/12) 

- participação assembléia CAPS AD ± reivindi-
cações de melhoria para o equipamento 
- discussão sobre reivindicar direitos no trata-
mento medicamentoso 
- discussão antidepressivos, potencial de 
abuso/overdose e suicídio 
- participação Sessão Solene Câmara ± 30 anos 
de Redução de Danos 

5º passo: por onde an-
damos...  

2 
(10/12 e 17/12) 

- revisão dos passos anteriores 
- discussão efeitos, indicações, tempos dos me-
dicamentos 
- desejos de parar de usar os medicamentos 

6º passo: planejando 
nossas ações 

1 
(07/01/20) 

- planejamento de ações 
- solicitação dos usuários para reformulação e 
implementação de novos grupos GAM no 
CAPS AD 

Fonte: Dados produzidos no grupo GAM ± CAPS AD, entre 2019 e 2020.  

 

4.2.1 Diário de campo  

 

Catar feijão se limita com escrever: joga-se os grãos na água do alguidar e as 
palavras na folha de papel; e depois, joga-se fora o que boiar. Certo, toda pa-
lavra boiará no papel, água congelada, por chumbo seu verbo: pois para catar 
esse feijão, soprar nele, e jogar fora o leve e oco, palha e eco. Ora, nesse catar 
feijão entra um risco: o de que entre os grãos pesados entre um grão qualquer, 
pedra ou indigesto, um grão imastigável, de quebrar dente. Certo não, quando 
ao catar palavras: a pedra dá à frase seu grão mais vivo: obstrui a leitura flu-
viante, flutual, açula a atenção, isca-a como o risco (MELO NETO, 2002, p. 
23). 
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As linhas iniciais do diário de campo ocorreram em consonância com o dia que foi rea-

lizado o grupo focal, em 10 de janeiro de 2019. Os registros do grupo GAM foram feitos sema-

nalmente e, a cada encontro, anotada a presença dos participantes, as percepções do dia, as falas 

marcantes de usuários e moderadores, o registro dos tempos, das leituras, assim como o registro 

dos desafios, das potencialidades e das peculiaridades do campo álcool e outras drogas. Utili-

zamos ainda o diário de campo para registrar os acordos coletivos construídos pelo grupo, que 

foram se modificando ao longo do processo, tendo esses registros nos ajudado a revisitá-los.  

 

4.2.2 Núcleos argumentais ± grupo GAM 

 

Após o término do grupo GAM foi recolhido o material produzido no diário de campo 

e no Guia GAM-BR (anotações da pesquisadora). Este material foi organizado e sistematizado 

de forma a facilitar a identificação dos principais núcleos argumentais. Utilizamos como parâ-

metro para a identificação desses núcleos, os temas que mais se sobressaíram nas discussões 

dos passos do Guia GAM-BR. 

Em seguida, os núcleos argumentais foram agrupados por eixos temáticos, a saber: CT; 

o sofrimento do usuário de drogas; territórios vividos: redes formais e informais; autonomia e 

direitos e; medicamentos e outras drogas. Alguns trechos de falas dos usuários foram apresen-

tados em dois eixos, pois abarcavam ambos os temas. Na descrição dos núcleos argumentais 

nos quadros a seguir optou-se por diferenciar os relatos apresentados da pesquisadora em itálico 

para diferenciar dos relatos dos usuários e alguns, em negrito apenas por finalidade estética. 

 

4.2.2.1 Eixo comunidade terapêutica 

 

Neste eixo reunimos as falas dos usuários, que se referem ao modelo de tratamento da 

CT, seus usos e desdobramentos na vida das pessoas em sofrimento psíquico. Relatos estão 

apresentados no Quadro 9. 
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Quadro 28 - Comunidade Terapêutica: usos e seus desdobramentos (continua na próxima pá-
gina) 

Comunidade Terapêutica: usos e seus desdobramentos 

³[...] os primeiros dias na CT são bem difíceis, por conta da abstinência da droga, já fui sem 
medicamentos, é terrível, terrível passar os primeiros dias [...]´ 

³[...] não gosto nem de lembrar a minha experiência, meus pais me obrigaram a ir, muito 
ruim [...]´ 

³[...] me sentia útil, o pastor da M.B. confiava em mim, depois de um tempo, eu cuidava do 
dinheiro da alimentação, fazia as compras no centro [...]´ 

³[...] já vi muita gente chegar à CT sem medicamentos, daí começam a se queixar por conta 
dos sintomas e o coordenador arruma os medicamentos [...]´ 

³[...] lembro que me sentia reconhecido, tinha oportunidades, tinha pressão também, durante 
um tempo fui coordenador [...]´ 

³[...] é bom ficar na Comunidade, mas uma hora tem que sair [...]´ 

³[...] a gente tem que se responsabilizar pelos erros e por dizer não ter conseguido ficar bem 
fora da Comunidade, a culpa é exclusivamente minha por não ter conseguido [...]´ 

³[...] depois de um tempo na Comunidade começo a me sentir preso e tem uma hora que a 
gente precisa sair [...]´ 

³[...] na próxima terça será minha última participação no grupo GAM, pois retornarei pra 
ComXnidade ³[[[´. Está muito difícil ficar por aqui no CAPS e com as pessoas que estão 
comigo na rua, que me chamam pra usar drogas o tempo inteiro [...]´ 

³[...] estou planejando minha ida à Comunidade, quero passar no médico pra garantir uma 
medicação pros primeiros dias, não dá pra ficar sem a droga assim de uma hora pra outra e 
sem remédio [...]´ 

³[...] meu parceiro desistiu de ir pra Comunidade, ele que iria pagar minha ida, mas antes ia 
pegar muita droga e eu tô dois meses sem crack, não queria me sujeitar a estar junto, pois 
certamente iria usar, ainda bem que ele desistiu [...]´ 

Em 14 de maio de 2019, ao final do grupo GAM, registro no diário de campo uma questão 
que preocupava os moderadores: estávamos no décimo segundo encontro e três usuários 
haviam sido internados em CT no último mês. Será que basta manifestar o desejo de se 
internar pro médico, pra equipe? De fato, é a única possibilidade para alguns casos? 

³[...] tomava três medicamentos, fui para CT sem nenhum, fiquei três dias sem dormir, tive 
que ir embora, não aguentei [...]´ 

³[...] já fui internado umas quatro, cinco vezes, é a única coisa que até hoje me fez romper 
o ciclo do uso da droga [...]´ 

³[...] quero sair da rua, quero parar um pouco de usar droga, quero voltar pra CT [...]´ 

Nota: CT = Comunidade Terapêutica; GAM = Gestão Autônoma da Medicação. 
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Quadro 29 - Comunidade Terapêutica: usos e seus desdobramentos (continuação) 

³[...] a Comunidade é boa, mas a gente tem que fazer nossa parte também e cumprir as regras 
da casa, os horários, as atividades [...]´ 

³[...] se afastar de tudo é um problema, seria mais fácil se não precisasse. É muito radical ir 
para casa de recuperação, já fui até monitor, mas, não posso mais brincar com a minha vida 
[...]´ 

³[...] sat da comXnidade, esWaYa bem, dat recai. A cXlpa p e[clXsiYamenWe minha! [...]´ 

Os usuários do grupo GAM narram suas vivências em CT desde o início dos encontros, sem 
que houvesse tema relacionado a este modelo de tratamento no Guia GAM-BR. Os modera-
dores do grupo GAM se reuniram após o término do segundo encontro pra avaliar as nar-
rativas dos usuários, e concluiu-se que seria necessário compreender melhor o significado 
da CT para os usuários deste grupo. 

Nota: CT = Comunidade Terapêutica; GAM = Gestão Autônoma da Medicação; Guia GAM-
BR = Guia Brasileiro da Gestão Autônoma da Medicação. 

 

4.2.2.2 Eixo sofrimentos do usuário de drogas 

 

Neste eixo temático apresentaremos os principais sofrimentos que assolam os usuários 

de drogas. Nomeamos esses sofrimentos como desvalor, desconfiança, culpa vergonha e medo; 

sentimentos estes irrompidos em decorrência dos desdobramentos gerados pelo uso/abuso de 

álcool e outras drogas. Relatos estão apresentados no Quadro 10. 

 

Quadro 30 - Desvalor, desconfiança, culpa, vergonha e medo (continua na próxima página) 

Desvalor, desconfiança, culpa, vergonha e medo 

³[...] me sinto muito mal, uma tristeza profunda, daí uso a cocaína. Pô me sinto melhor, mas 
não consigo fazer nada, quero ficar em casa sozinho. A consciência pesa muito, é errado, 
mXiWa cXlpa! [...]´ 

³[...] sat da comXnidade, esWaYa bem, dat recai. A cXlpa p e[clXsiYamenWe minha! [...]´ 

³[...] a cXlpa por esWar usando drogas é forte demais, mesmo quando consigo controlar esse 
pensamenWo para nmo me afXndar mais [...].´ 

³[...] soX dependenWe qXtmico, soX adicWo, esWoX hi muito tempo sem usar drogas, mas tenho 
que ficar sempre atento, tenho medo de recair [...]´ 

³[...] é muito ruim ter que ficar fugindo de lugares pra não usar a droga, não aguento mais 
isso [...]´ 

 



93 

Quadro 31 - Desvalor, desconfiança, culpa, vergonha e medo (continua na próxima página) 

³[...] tenho saudade de retornar pra família, filhos, mas a última tentativa de aproximação 
com eles durou três dias. Logo começa a briga, eles dizem que logo vou dar uma volta e que 
irá durar seis meses. E toda vez que isso acontece é mais difícil voltar, não acreditam mais 
em mim [...]´ 

³[...] tava me sentindo muito mal, não quis sair de casa com medo de usar drogas e tomei três 
comprimidos de dia]epam para consegXir dormir e nmo dormi [...]´ 

³[...] não tomo medicamentos, tenho medo. Pois durmo na rua, tenho muito medo de pedra-
das, carro desgoYernado e de nmo consegXir Wer refle[o para acordar [...]´ 

³[...] p mXiWo dXro ficar na rXa, mXiWa genWe chama pra Xsar droga o Wempo inWeiro [...]´ 

³[...] a cXlpa é do álcool por tudo isso que está acontecendo comigo [...]´ 

³[...] aWp o Wrabalho qXe deYeria me ajXdar a melhorar, hoje p pra comprar droga. Sou moto-
boy, uso inclusive durante o trabalho. Não penso em outra coisa senão usar a droga, não 
posso nem pensar em não ter trabalho, senão vou roubar minha mãe e não quero fazer isso, 
ela nmo merece [...]´ 

³[...] a recuperação do adicto é cheios de nãos, não pode ficar triste, não pode ficar feliz, tudo 
p moWiYo pra desconfiarem da genWe [...]´ 

No segundo passo do Guia GAM, ³ObVeUYaQdR a Vi PeVPR´, Qa SigiQa 26, cRnsta uma 
questão: µOs efeitos dos medicamentos foram explicados a você? Conte como foi¶. Os usuá-
rios responderam que não lhes foi explicado nada sobre o medicamento. Esta questão mobi-
lizou algumas falas dos usuários. 

³[...] ppssimo aWendimenWo mpdico, nmo temos tempo de falar e quando conseguimos estamos 
sempre errados [...]´ 

³[...] aqXi no CAPS o mpdico nmo se preocXpa se a genWe esWi na rXa e passam Xm monWe de 
medicação, que não iremos tomar [...] 

³[...] tem médico que nem olha pra gente e já sai prescreYendo [...]´  

³[...] o mpdico nmo se imporWa, nmo di mXiWa aWenomo pra nossa Yida mesmo [...]´ 

Percebemos que há sofrimento nas narrativas dos usuários, por suas vidas não serem valo-
rizadas, mas ainda assim, aparentam conformar-se com a postura do profissional médico.  

³[...] eX nmo me imporWo, p o jeiWo dele [...]´  

³[...] eX nmo falo nada alpm do qXe o mpdico pergXnWa, Wenho medo de ser prejXdicado e 
preciso desse aWendimenWo [...]´ 

Nota: CAPS = Centro de Atenção Psicossocial; GAM = Gestão Autônoma da Medicação; Guia 
GAM = Guia Brasileiro da Gestão Autônoma da Medicação. 
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Quadro 32 - Desvalor, desconfiança, culpa, vergonha e medo (continuação) 

Atentamos para as falas dos usuários referentes ao uso de drogas após algum tempo de 
abstinência ou de diminuição do uso. É frequente uma narrativa de derrota, como se retor-
nassem para o início do tratamento, mesmo quando tenha ocorrido apenas um uso esporá-
dico. 

³[...] não aguentei, eu recaí, bebi no final de semana, me sinto muito mal, não devia ter 
feito isso [...]´. Este XVXiUiR QmR deVcXPSUiX QeQhXP de VeXV cRPSURPiVVRV aSyV a ³Ueca-
tda´, WeUPR XWili]adR SelRV XVXiUiRV. 

Percebemos um distanciamento de si mesmo dos usuários no campo álcool e drogas. A partir 
da proposta do segundo passo do Guia GAM, ³ObVeUYaQdR a Vi PeVPR´, QeceVViWaPRV SUR-
SRU TXe faliVVePRV PaiV VRbUe ³Vi PeVPRV´ e PeQRV VRbUe RV RXWURV e WiYePRV TXe aPSliaU 
os encontros sobre esta temática, invariavelmente as narrativas iniciavam com os dizeres: 
³[...] sou adicto em recuperação, sou dependente químico, tenho uma doença crônica e 
incurável [...]´ e apenas com o avançar dos encontros que isso foi se dissolvendo e algumas 
pessoas experimentaram novas formas de se apresentar ao grupo. 

Nota: Guia GAM = Guia Brasileiro da Gestão Autônoma da Medicação. 

 

4.2.2.3 Eixo territórios vividos: rede formal e informal de apoio 

 

Neste eixo apresentaremos as redes sociais de apoio dos usuários e as diferenciaremos 

em redes formais e informais. Compreendem-se por redes formais os contatos com profissionais 

como enfermeiro, médico, psicólogo, dentre outros; e informais, a família, amigos, vizinhos, 

colegas de trabalho e comunidade, tendo como principal característica o envolvimento afetivo. 

Relatos estão apresentados no Quadro 11. 
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Quadro 33 - Territórios vividos: rede formal e informal de apoio (continua na próxima pá-
gina) 

É como o trapezista do circo: quando a coisa dá errado, a rede de apoio ajuda 

³[...] considero o CAPS minha famtlia [...]´ 

³[...] ir pro CAPS, esWar no CAPS significa para mim esWar nXm ambienWe proWegido [...]´ 

³[...] o CAPS é tudo, o meu parça é meu técnico de referência [...]´ 

³[...] qXeremos qXe os Wpcnicos esWejam mais na conYiYrncia, pois existem acordos feitos 
nas assembléias que não são cumpridos por muita gente e que eu não me sinto à vontade pra 
chamar a aWenomo do oXWro [...]´ 

³[...] e as atividades manuais aqui no CAPS, precisa de mais atividades, coisas diferentes, 
aprender coisas novas, fa] mXiWa falWa e fa] diferenoa. Lembra dos grXpos da TO? [...]´ 

³[...] qXando esWoX mXiWo mal preciso ficar na conYiYrncia, diiria e consWanWe, no CAPS, me 
ajXda mXiWo [...]´ 

³[...] p necessirio qXe os Wpcnicos fiqXem mais aWenWos aos XsXirios na convivência, tem 
gente que aparece quando está muito mal e todos sabem e não olham com o cuidado que 
Winha qXe Wer [...]´ 

³[...] tá muito difícil ficar na convivência, tenho vontade de sair do CAPS, mas se abandonar 
ficarei pior [...]´ 

³[...] onWem fechou a convivência por estarem acontecendo furtos com o serviço aberto e 
outras coisas, muito triste. Estou com um sentimento brotando para fazer justiça, o CAPS é 
o meX lXgar! [...]´ 

³[...] o grXpo de leiWXra p mXiWo bom, a profissional p mXiWo dedicada e se esforça muito para 
a genWe enWender [...]´ 

³[...] a edXcaomo em sa~de, a Wpcnica, é bem próxima, engraçada, competente, ela passa ví-
deos e depois fa]emos as discXss}es [...]´ 

³[...] a RD tem sido muito significativa pra mim, há anos que não conseguia olhar pra mim 
mesmo [...]´ 

O grupo da técnica X., educação em saúde, é muito citado como espaço de cuidado. 

³[...] cheguei no CAPS querendo desistir da vida, ainda bem que minha médica estava lá, 
me pediu pra que eu desse um tempo pra ela conseguir me ajudar, e eu aceiWei [...]´ 

³[...] o X. da equipe não cumprimentava e não falava direito com a gente, é aqui no grupo 
que estou conhecendo melhor o profissional e vendo que é apenas o jeito dele, mais fechado. 
Mas mXiWo aWenWo e obserYador, p bem bacana [...]´  

Nota: CAPS = Centro de Atenção Psicossocial; RD = redução de danos; TO = terapeuta ocu-
pacional. 
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Quadro 34 - Territórios vividos: rede formal e informal de apoio (continuação) 

³[...] esWoX no abrigo Wambpm, mas li nmo Wem escXWa, p sem conYersa [...]´  

³[...] o Wrabalho hoje para mim significa Xsar drogas [...]´ 

³[...] eX hoje consigo adminisWrar o meX dinheiro e consigo separar boa parWe para comprar 
uma roupa, um tênis, algo que eu quero e só o que sobra eu compro droga. Já teve época que 
foi o dinheiro Wodo sy pra droga [...]´ 

³[...] p mXiWo diferenWe o aWendimenWo dos mpdicos aqXi no serYioo, ji passei por dois. Agora 
consigo conversar. O oXWro nem olhaYa na minha cara [...]´ 

³[...] esWoX no albergXe e li p Xm descaso com a genWe, desde o jeito que nos tratam até as 
condio}es do lXgar qXe ficamos [...]´ 

³[...] p mXiWo imporWanWe Wer Xma rede de apoio, como Yocrs esWmo falando, nos oXYirem sem 
crítica e sem julgamento. Sou muito reservado, não confio em muitas pessoas. Essa menina 
(residente) me emprestoX seX Wempo [...]´ 

³[...] a relação com o meu irmão tá muito difícil, então evito confusão. E a minha mãe não 
entende a RD, diz que é vagabundagem, só para continuar usando a droga. Epra mim tem 
sido a forma mais importante até hoje, tenho conseguido olhar pra mim [...]´ 

³[...] minha família não quer me ver nem pintado de ouro por conta do álcool, eu agradeço 
os Wrabalhadores desWe serYioo por me ajXdarem [...].´ 

Nota: RD = redução de danos. 

  

4.2.2.4 Eixo autonomia e direitos 

 

Neste eixo temático que nomeamos de ³autonomia e direitos´, agrupamos trechos de 

falas dos usuários que mencionam a noção e algumas de suas descobertas sobre direitos; algu-

mas experimentações na ampliação da autonomia e; depoimentos sobre a experiência com a 

GAM de alguns usuários e trabalhadores. Esses relatos estão apresentados no Quadro 12. 
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Quadro 35 - Direitos? E autonomia (continua na próxima página) 

Direitos?  

E autonomia 

³[...] pronWXirios, relaWyrios, saber sobre o pryprio diagnysWico, não sabia nada disso. No-
oossa p direiWo? E a maioria das pessoas nmo sabe disso [...]´ 

No primeiro passo do GXia GAM, ³CRQheceQdR XP SRXcR VRbUe YRcr´, SigiQa 14, cRQWe[-
tualizamos a GAM para XP QRYR XVXiUiR e cRPeoaPRV R dia cRP a fUaVe: ³EX VRX XPa 
pesVRa, QmR XPa dReQoa´. Esta frase mobilizou falas semelhantes dos usuários do grupo. 

³[...] nós somos chamados na rua pelos guardas municipais de lixo, demônio, droga, 
eles levam nossos pertences sem o menor respeito com a dignidade humana, muitas 
vezes precLVaPRV QRV KXPLOKaU SUa SURWHJHU QRVVaV cRLVaV. [...]´ 

³[...] eX decidi, apys parWicipar aqXi na GAM, qXe eX irei mXdar de mpdico, nmo sabia qXe 
eu tinha direito, quero ser atendido por você, você dá atenção pra gente (referia-se a médica 
moderadora do grupo) [...]´ 

³[...] na rXa nmo Wemos direiWos [...]´ 

³[...] comecei a recolher assinaturas para melhorias do albergue, como porta do banheiro, 
colocação de exaustores, melhorar a alimentação, pois direto tem pessoas com intoxicação 
alimentar. Eu busquei informao}es e YoX proWocolar na prefeiWXra [...]´ 

³[...] não conseguirei mais vir no grupo GAM. Saiu a vaga que estava aguardando pro curso 
de panificaomo, comeoarei na semana qXe Yem [...]´ 

³[...] só estou aguardando uma grana para ir até São Vicente e resgatar o histórico 
HVcROaU SaUa YROWaU a HVWXdaU [...]´ - No encontro seguinte trouxe a notícia que havia reti-
rado o histórico escolar e também havia resolvido o problema da documentação faltante 
no Centro Pop. Nos conta, animado, que voltou a estudar no dia oito de abril de 2019. 

³[...] eu fiquei dois anos na rua e agora estou com meus irmãos. Um amigo que me levou 
para Universidade, o conhecia da praça da Aparecida, li enWrei pro ³grXpo DiY3rso´ e depois 
participei da RD. Estar com pessoas que nos fazem crescer é muito bom e que por isso, 
tenho frequentado também o GAM. Fui no evento no Auditório da Fazenda sobre Direitos 
e participei da mesa, foi difícil falar, mas estava lá e falei da gente, da experiência com a 
GAM [...]´ 

Um dos moderadores comenta no grupo sobre a importância de os usuários participarem 
do grupo GAM, pois pode possibilitar posteriormente que sejam multiplicadores da estra-
tégia no serviço e até mesmo em outros espaços. 

³[...] é verdade, foi assim que aconteceu comigo com a RD, e também já tive a oportu-
nidade de falar sobre a GAM na UNIFESP [...]´ 

Nota: GAM = Gestão Autônoma da Medicação; Guia GAM = Guia Brasileiro da Gestão Autô-
noma da Medicação; RD = redução de danos; UNIFESP = Universidade Federal de São Paulo. 
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Quadro 36 - Direitos? E autonomia (continua na próxima página) 

³[...] uma coisa que tem me ajudado muito é a jardinagem aqui no CAPS, me deixa bem, 
lembro dos momentos que trabalhei com isso e o tanto que aprendi. Minha referência tem me 
ajudado, tenho ido inclXsiYe a oXWro serYioo ajXdar com o jardim [...].´ 

No terceiro passo do Guia GAM, ³APSliaQdR VXa aXWRQRPia´, cRQVWa Qa SigiQa 46 a ³CaUWa 
dos Direitos dos Usuários de Sa~de´. A leiWXUa da caUWa fRi feiWa eP dRiV eQcRQWURV e deV-
pertou narrativas dos usuiUiRV, SUiQciSalPeQWe eP UelaomR aR WeUceiUR SUiQctSiR ³TRdR ci-
dadão tem direito ao atendimento humanizado, acolhedor e livre de qualquer discrimina-
omR´.  

³[...] IXL dLVcULminado. Estava muito mal, precisei ir à UPA, fiz a ficha e esperei uma 
eternidade, quase fui embora, muitas pessoas passando na minha frente e tenho certeza 
TXH QmR HVWaYaP SLRUHV dR TXH HX [...]´. Este usuário é negro, pobre, alcoolista. A fala 
deste usuário repercutiu no grupo e outras pessoas confirmaram que já foram discriminadas 
em outros locais e principalmente em UPA. 

³[...] estive no médico, tava tudo bem comigo, me perguntou se eu estava dormindo bem, 
eu disse que sim e quando estava acabando a consulta, falou assim µVou acrescentar 
mais este aqui¶ e acrescentou o quinto medicamento, a carbamazepina. Eu já tomava 
quatro. Não tinha nem idéia pra que era, só sei que passei muito mal, tive tonteira, 
zonzeira, quase caí duro no chão [...]´  

Posteriormente a esta fala, outro usuário faz um apontamento e diz assim: ³[...] tem uma 
coisa aí, você devia ter perguntado pra que era essa medicação, não devia aceitar assim, 
pois além de tudo, você tá falando que essa medicação te fez muito mal [...]´ 

No segundo passo do Guia GAM, ³ObVeUYaQdR a Vi PeVPR´, Qa SigiQa 26, cRQVWa XPa 
questão: Os efeitos dos medicamentos foram explicados a você? Conte como foi. Os usuários 
responderam que não lhes foi explicado nada sobre o medicamento. A partir destes relatos 
propusemos um exercício. Combinamos que no próximo atendimento médico, eles (os usuá-
rios), iriam perguntar suas dúvidas sobre o tratamento medicamentoso.  

³[...] eu conversei com meu médico e ele me deu uma aula sobre os medicamentos, falei 
que estava paUWLcLSaQdR dR JUXSR GAM [...]´  

³[...] eu não conversei com meu médico, falei com minha referência, ela não soube me 
dL]HU H IaORX SUa HX SHUJXQWaU SUR PpdLcR [...]´  

³[...] eX WHQWHL IaOaU, PaV QmR dHX WHPSR, a cRQVXOWa IRL PXLWR UiSLda [...]´ 

 ³[...] VHrá que o médico vai me desligar? Vou dizer que o remédio tem começo meio e 
fim e se o medicamento não estiver fazendo mais efeito, vou parar de tomar [...].´ 

Nota: GAM = Gestão Autônoma da Medicação; Guia GAM = Guia Brasileiro da Gestão Autô-
noma da Medicação; UPA = Unidade de Pronto Atendimento. 
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Quadro 37 - Direitos? E autonomia (continua na próxima página) 

No segundo passo do guia GAM, ³ObVeUYaQdR a Vi PeVPR´, Qa SigiQa 26, consta uma ques-
tão em relação aos medicamentos: ³Você teve escolha em tomá-los ou não?´ Os usuários 
estranharam a pergunta e um deles perguntou ³[...] é possível escolher? [...].´ Ao que uma 
das moderadoras do grupo, (médica) comenta: ³[...] eu tenho três pacientes que não que-
rem tomar medicação e estamos manejando o cuidado em saúde sem medicamentos 
[...]´ 

O quinto passo do Guia GAM, ³PRU RQde aQdaPRV...´, tem o objetivo de retomar as discus-
sões anteriores como forma de exercer a autonomia e aumentar a participação do usuário 
no tratamento. Na página 78, contém duas questões: ³Como foi para você conversar neste 
grupo sobre seus medicamentos e seu tratamento? E para você, o que significa aumentar a 
sua participação no seu tratamento com medicamentos?´ 

³[...] esse grupo GAM veio no momento certo, tava abusando dos medicamentos do jeito 
TXH TXHULa [...]´  

³[...] cRP PaLV cRQKHcLPHQWR p SRVVtYHO cRQYHUVaU cRP R PpdLcR [...]´  

³[...] p LPSRUWaQWH WHU PaLV cRQKHcLPHQWR VRbUH RV PHdLcaPHQWRV, ILca PaLV IicLO HQWHQ-
dHU RV VLQWRPaV [...]´ 

 ³[...] HX TXHUR SaUaU dH XVaU PHdLcaPHQWRV [...]´ 

³[...] a desintoxicação das drogas tem me ajudado. Eu sempre preciso conversar com 
alguém sobre o meu tratamento. Amanhã tenho consulta médica e depois vou conversar 
cRP PLQKa UHIHUrQcLa, TXH PH VLQWR PaLV j YRQWadH [...]´ 

No sexto passo do Guia GAM, ³PlaQejaQdR QRVVaV ao}eV´, SigiQa 95, WeP XPa TXeVWmR TXe 
convida as pessoas a narrarem sobre sua experiência de participar de um grupo GAM.   

³[...] HX aSUHQdL PXLWR aTXL QR JUXSR, QmR WLQKa LdHLa da ILQaOLdadH dH aOJXPaV SUHVcUL-
ções, muitas indicações são diferentes da bula. Aqui no CAPS AD não é muito fácil 
entender, é difícil para os trabalhadores, imagina para os usuários [...]´ - Moderador 1 

 ³[...] este grupo foi bem diferente dos outros que participei. Este tem um guia com pau-
tas obrigatórias, ainda que não precisemos nos fixar, são pautas disparadoras que nos 
ajudam [...]´ ± Moderador 2 

³[...] tivemos a oportunidade no grupo GAM de ouvir as narrativas dos usuários sobre 
a experiência com drogas e medicamentos, sem a interrupção das demandas do cotidi-
ano, além de ter aumentado a minha compreensão sobre o fenômeno do uso de drogas, 
que tem me ajudado a repensar as ações [...]´ ± Moderador 2  

³[...] foi muito importante para eu participar de um espaço coletivo no CAPS, isso só foi 
possível porque a gestão bancou fechar minha agenda para garantir minha presença 
aqui [...]´ ± Moderador 2 

Nota: CAPS = Centro de Atenção Psicossocial; CAPS AD = Centro de Atenção Psicossocial 
Álcool e Drogas; GAM = Gestão Autônoma da Medicação; Guia GAM = Guia Brasileiro da 
Gestão Autônoma da Medicação 
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Quadro 38 - Direitos? E autonomia (continua na próxima página) 

³[...] através da GAM apareceram várias falhas no serviço que começamos aos poucos 
devolver para a equipe [...]´ - Moderador 2 

³[...] bem produtivo, embora não tenhamos conseguido sustentar um grupo fechado. 
Vejo que os usuários procuram atividades com começo, meio e fim. Foi válido [...].´ ± 
Moderador 1  

“[...] Não consigo imaginar trabalhar no CAPS sem a GAM, estou assustada só de pen-
sar [...]´ ± Moderador 2 

³[...] agradeço pela oportunidade de ter compartilhado esse momento com todos vocês, 
aprendi muito [...]´ ± Moderador 3 

³[...] eu aprendi a persistir no que eu quero [...]´  

³[...] eu tô me perguntando. Será que foi a droga que fez isso comigo ou foi outra coisa? 
[...]´  

³[...] eu tô lembrando aqui do início do grupo e vejo que mesmo você tendo iniciado no fim 
do grupo tenho percebido que o senhor está otimizando outros recursos para a sua vida e 
percebendo qXe nmo p sy o medicamenWo qXe pode lhe ajXdar, p Xm conjXnWo [...]´ 

³[...] agora eu entendo o porquê estou sendo medicado. Não tem medicamento forte e 
fraco, a questão é que tem de ser de acordo com cada necessidade [...]´ 

³[...] melhorou minha relação com o médico, facilitou o diálogo, agora sei um pouco 
mais sobre os meus direitos [...]´  

³[...] agora você pode reivindicar estes direitos, o grupo GAM serve para isso [...]´  

³[...] durou um ano o grupo GAM aqui no CAPS. Na Universidade fizemos seis encon-
tros, aqui vivenciamos no dia a dia [...]´  

Após ouvirmos todos do grupo darem seus depoimentos retornamos à página 9 do Guia GAM 
e fizemos a leitura de alguns depoimentos de outros usuários que participaram da GAM  

³[...] QXHP escreveu isso? Fui eu? É isso que aconteceu comigo! É isso que me acontece 
aTXL [...]´ O usuário se referia a um depoimento que dizia que a GAM ajudou na auto-estima 
e na confiança e de conhecer um pouquinho mais sobre o medicamento, e se identificou. 

³[...] eu aprendi a me perguntar e perguntar também sobre a medicação que eu estou 
tomando. Verificar meu diagnóstico e se houve evolução ou involução. Maior consciên-
cia em poder interferir na negociação do medicamento. Criar um prognóstico para ver 
VH cRQVLJR ]HUaU a PHdLcaomR [...]´ 

³[...] PH VLQWR à YRQWadH QHVWH HVSaoR [...]´ 

³[...] a JHQWH SUHcLVa JaUaQWLU HVWH HVSaoR, WHP PXLWa JHQWH TXH SUHcLVa conversar e não 
é só sobre medicamentos [...]´  

Nota: CAPS = Centro de Atenção Psicossocial; GAM = Gestão Autônoma da Medicação; Guia 
GAM = Guia Brasileiro da Gestão Autônoma da Medicação. 
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Quadro 39 - Direitos? E autonomia (continuação) 

³[...] YaPRV cRQWLQXaU cRP R JUXSR GAM? PRdHPRV UHIRUPXOaU [...]´ 
³[...] UHIRUPXOaU p Ia]HU QRYaPHQWH, PaV dLIHUHQWH [...]´  
³[...] VLP, a JHQWH SRdH SHQVaU WaPbpP cRP RXWUaV SHVVRaV TXH Ia]HP XVR dH dURJaV H 
QmR SaUWLcLSaUaP [...]´  
³[...] UPa QRYa edição? [...]´ 
³[...] podemos jXnWos olhar os ponWos qXe qXeremos manWer e os qXe nmo qXeremos para Xm 
pry[imo grXpo [...]´ 

Nota: GAM = Gestão Autônoma da Medicação. 
 

4.2.2.5 Eixo substâncias psicoativas 

 

Neste eixo apontaremos os diversos usos das substâncias psicoativas (lícitas, ilícitas e 

prescritas) e suas funções diversas. Observa-se que as substâncias são utilizadas pelos usuários 

de forma misturada ± ³droga como remédio´ e ³remédio como droga´ e, ainda, o abuso de 

substâncias com o objetivo de tirar a própria vida. Relatos estão apresentados no Quadro 13. 

 

Quadro 40 - Substâncias psicoativas (continua na próxima página) 

Os diversos usos e significados das substâncias psicoativas 

³[...] nmo qXis sair de casa com medo de Xsar drogas e então tomei três Diazepam para dormir 
e ainda assim nmo dormi [...]´ 

³[...] qXero passar no mpdico e Womar Xns medicamenWos, YoX para CT e ficar sem a droga 
brXscamenWe p mXiWo diftcil [...]´ 

³[...] por que quando interrompo a medicação me sinto muito mal e vêm uns pensamentos 
rXins? [...]´ 

³[...] estou em medicação assistida. Quando não consigo comparecer na sexta fico três dias 
sem o remédio, daí fico virado, nmo dXrmo [...]´ 

³[...] o medicamenWo nmo resolYeX o qXe nmo WaYa legal e nmo WiroX Woda a Yontade de usar a 
droga, fXi percebendo qXe precisaYa fa]er oXWras coisas [...]´ 

³[...] com o Wempo fXi percebendo qXe o medicamenWo ajXdaYa diminXir os sinWomas, quando 
esWaYa Yirado hi dias por conWa da droga [...]´ 

³[...] a genWe Yai Womando do jeiWo posstvel, por exemplo, quando estou trabalhando como 
irei tomar três Risperidona mais o Clonazepan? [...].´ 

Nota: CT = Comunidade Terapêutica. 
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Quadro 41 - Substâncias psicoativas (continua na próxima página) 

³[...] o Dia]epan me fa] sonhar diferenWe, sonhos qXe parecem realidade [...]´ 

³[...] é sy com medicamenWos qXe eX consigo parar de Xsar drogas? [...]´ 

³[...] YiYi na floresWa por 12 anos, sempre Xsei minhas drogas. Quando estava triste sabia o 
que usar, quando estava muito alegre também. Agora aqui na cidade é um homem que vai 
dizer o que eX Wenho qXe Womar? [...]´ 

³[...] a pessoa Wem qXe falar pro mpdico, nmo pode parar de Womar medicamenWos so]inha [...]´ 

³[...] quando estou com pessoas que usam muita droga, é muito difícil me controlar, quase 
imposstYel [...]´ 

³[...] eX Wô mal, me sentindo mXiWo cansado, preciso de sXplemenWos [...]´  

³[...] a droga pra mim p Xma fXga dos problemas [...]´ 

³[...] oXYir o relaWo dos oXWros sobre medicamenWos me ajXda mXiWo [...]´ 

³[...] eu sou pilantra. Eu sei que tomar sete X. (psicofármaco) é tóxico, vou ficar mole. Mas 
às vezes quando não quero beber, eu tomo esse medicamento. O efeito é parecido quando 
esWoX brbado [...]´ 

³[...] a droga escraYi]a [...]´ 

³[...] os medicamenWos qXe eX W{ Womando nmo estão servindo de nada, continuo tendo pesa-
delos e azia e nmo dXrmo direiWo [...]´ 

³[...] eX pego os medicamenWos na farmicia, mas dei[o eles de canWo, como segXranoa, caso 
precise Xsar [...]´ 

³[...] o medicamenWo ajXda a aXmenWar o Wempo qXe consigo ficar sem a droga [...]´  

³[...] a droga p boa, a droga é angúsWia e arrependimenWo qXando passa o efeiWo [...]´ 

³[...] comigo foi mXiWo diftcil acerWar a medicaomo, WiYe mXiWos Wremores, depois pararam [...]´ 

³[...] a medicaomo me[e com a pregXioa e com a libido. Ultimamente não tenho tido boa 
relação com o medicamenWo [...]´ 

³[...] os medicamenWos ajXdam a qXebrar o ciclo do Xso [...]´ 

³[...] como saber as inWerao}es? Com o qXe p misWXrado, por e[emplo, a cocatna com a Fluo-
xetina? [...]´ 

³[...] o rempdio Yicia? [...]´ 

³[...] Yocrs esWmo di]endo qXe demora Xm Wempo pros antidepressivos fazerem efeito. E se a 
pessoa tomar cachaça nesse tempo, o que acontece? Todos os medicamentos interagem com 
o ilcool? [...]´ 

³[...] a gente não sabe quais são as misturas que tem na cocaína. Não saber o que está usando, 
não causa mais dependrncia? [...]´ 
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Quadro 42 - Substâncias psicoativas (continua na próxima página) 

³[...] qXeremos falar mais de drogas aqXi no CAPS, nos grXpos [...].´ 

³[...] olha como eu fico tremendo quando você fala sobre a droga. Sabem como eu estou 
agora? [...]´ 

³[...] Wem qXe conYersar com o mpdico, p preciso Womar direiWinho os medicamenWos [...]´ 

No segundo passo do Guia GAM, ³ObVeUYaQdR a Vi PeVPR´, Qa SigiQa 16, consta uma 
queVWmR eP UelaomR aR ³VeX dia a dia´: ³Quais as coisas que você gosta no seu cotidiano? 
O que você gosta de fazer?´ 

³[...] o que eu gosto hoje é usar maconha, fico relaxado [...]´  

³[...] eu gosto de fumar o crack, já com o primeiro trago fico legal, o segundo e o terceiro 
é só para manter a brisa [...]´ 

³[...] o que eu mais gosto de fazer hoje é usar o crack, gosto dos efeitos [...]´ 

³[...] eu gostava do crack, mas me fazia mal, daí parei e voltei pra cocaína [...]´ 

No segundo passo do Guia GAM, ³ObVeUYaQdR a Vi PeVPR´, tem um item sobre medicação 
e uma questão na página 24: ³PRU TXe cRPeoRX a WRPaU PedicaPeQWRV SViTXiiWUicRV?´. 
Registramos que o grupo manifestou o primeiro contato com os medicamentos psiquiátricos 
cRP R RbjeWiYR de ³cRPSlePeQWaU R baUaWR daV dURgaV´, e não por meio de uma prescrição 
médica. Destacarei a seguir um trecho da fala de um usuário. 

³[...] comecei a tomar medicamentos psiquiátricos para complementar o barato, usei 
muito Flunitrazepam, Diazepam com álcool, e Clortalidona tomava como água [...]´ 

³[...] Usei muito Artane [...]´ 

Das narrativas compartilhadas pelos usuários no grupo, a mais frequente correspondia à 
experimentação de benzodiazepínicos/sedativos ingeridos juntamente com álcool. 

Outra questão presente no segundo passo do Guia GAM, ³ObVeUYaQdR a Vi PeVPR´, na 
página 27: ³VRcr ji WeQWRX Pe[eU Qa PedicaomR SRU cRQWa SUySUia?´. Ao que alguns disse-
ram: ³[...] sim, várias vezes! [...]´ e um usuário reflete: ³[...] VHUi TXH SRUTXH PH[L Qa 
medicação é que voltei a usar drogas? [...]´ 

No quarto passo do Guia GAM, ³CRQYeUVaQdR VRbUe RV PedicaPeQWRV SViTXiiWUicRV´, pá-
gina 57, organizamos um encontro a pedido dos usuários sobre antidepressivos com o obje-
tivo de aprofundar a temática. Surgiram questões inesperadas relacionadas à ingesta abu-
siva de antidepressivos e/ou outros medicamentos com o objetivo de interromper a vida.  

³[...] então, quando eu tomei 30 comprimidos de antidepressivo para tirar minha vida, 
pois não tá dando mais [...]´  

³[...] eu tô assim, acabei de ingerir 50 comprimidos de medicamentos pra pressão da 
minha mãe, mas só não consegui, pois não eram medicamentos psiquiátricos [...]´ 

Nota: CAPS = Centro de Atenção Psicossocial; Guia GAM = Guia Brasileiro da Gestão Autô-
noma da Medicação. 
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Quadro 43 - Substâncias psicoativas (continuação) 

³[...] eu também já tomei uma cartela inteira de medicamentos [...]´  

O quinto passo do Guia GAM, ³PRU RQde aQdaPRV´, página 83, possui uma questão ³CRP 
quem você se sente mais à vontade para expressar seus sentimentRV?´. A resposta dos usu-
ários foi unânime: ³[...] cRP a PLQKa UHIHUrQcLa dR CAPS AD [...]´. Exceto um usuário, 
que mencionou a esposa. Vale destacar que neste dia a participação da população em situ-
ação de rua foi maciça. 

Nota: CAPS AD = Centro de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas; Guia GAM = Guia Brasi-
leiro da Gestão Autônoma da Medicação. 
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5 DISCUSSÃO 

 

A discussão dos resultados da pesquisa será apresentada a partir do processo de acom-

panhamento e das percepções advindas da condução do grupo GAM, das reflexões das temáti-

cas indicadas nos núcleos argumentais e pelas marcas produzidas na pesquisadora em decor-

rência da trajetória profissional no CAPS AD, que certamente orientaram as construções das 

narrativas de trabalhadores e usuários. Para melhor compreensão e construção de pistas para 

reorganização das práticas de cuidado no serviço, foram agregadas as contribuições de autores 

que dialogam com o campo de álcool e outras drogas. 

Para apresentação do processo de acompanhamento do grupo GAM realizamos uma 

sistematização em três eixos, a saber: desafios, potencialidades e peculiaridades do campo ál-

cool e outras drogas e para ilustrar, utilizamos núcleos argumentais de usuários e trabalhadores, 

estes últimos nomeamos de moderadores. 

 

5.1 Desafios 

 

O grupo GAM foi estruturado a priori, de maneira a sintonizar com sua proposta tera-

pêutica e por isso, pretendíamos que fosse um grupo fechado, com intuito de melhor aprofun-

darmos as questões levantadas pelos usuários. Embora tenhamos iniciado com esta proposta, 

logo a desconsideramos, devido à rotatividade dos usuários, que possuem necessidades decor-

rentes do uso/abuso de álcool e outras drogas, este tema será abordado adiante, nas peculiari-

dades de álcool e outras drogas.  No guia dos moderadores, é apresentado essas e outras dicas 

e estratégias úteis para iniciar a contratação das regras e acordos que irão nortear o trabalho do 

grupo (ONOCKO-CAMPOS et al., 2014). 

Nesse sentido, alteramos para semi-aberto, considerando que para o ingresso do usuário 

no grupo, esta atividade estivesse contemplada no PTS desta pessoa e, portanto, já ter havido 

uma prévia contextualização do grupo GAM pelo profissional de referência.  

O grupo GAM operou com a finalidade de um grupo interdisciplinar, que assumiu um 

desafio da desconstrução e desnaturalização da lógica da solução (prescritiva), apostando na 

ampliação de autonomia, cogestão, acolhimento e diálogo a partir de diferentes pontos de vista 

(SADE; MELO, 2019). Alguns encontros iniciais tiveram um caráter terapêutico e concluímos 
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terem sido, devido ao contexto do CAPS AD (fechamento ambiência, farmácia e enfermaria) e 

que não estava tendo vazão institucional suficiente para dar conta de todas estas questões que 

se desdobravam ao sofrimento dos usuários. 

Percebemos que emergiam algumas situações críticas no grupo sobre as experiências 

dos usuários com psicofármacos e que nos deparávamos com usuários sem referência ou com 

ausência de atendimentos de referência, sendo a questão de medicamentos tratada unicamente 

com o médico. 

Através da GAM apareceram várias falhas no serviço que começamos aos 
poucos devolver para a equipe (MODERADOR 2) 

Em decorrência da pesquisadora comparecer ao CAPS AD, apenas um dia na semana, 

para a condução do grupo; do farmacêutico, após interdição da farmácia pela Vigilância Sani-

tária, passar a dispensar medicamentos na farmácia de outro CAPS e só comparecer no CAPS 

AD para o grupo GAM; da médica possuir contrato de apenas um dia e meio por semana e da 

aluna da iniciação científica da UNIFESP-BS, não ter vínculo com o serviço, encontramos di-

ficuldade em compartilhar e sintonizar as questões que emergiam dos usuários no grupo GAM, 

com os demais integrantes da equipe, de modo a garantir a articulação necessária e as constantes 

revisões de contratos e sustentação do processo coletivo a partir da GAM. 

Relembramos com isso, a adaptação da estratégia GAM pro contexto brasileiro, em que 

uma das adaptações foi trazer à cena os profissionais de saúde, juntamente com os usuários, 

considerando a disparidade existente entre estes atores no Brasil (ONOCKO-CAMPOS et al., 

2012), e que ainda assim, consonante a nossa vivência com a GAM, não confere garantias a 

resolver tais disparidades.  

Posto isso, descreveremos alguns desafios que tivemos durante o processo, um primeiro 

apontamento é que, ainda que tenhamos tido cuidado, com a agenda institucional na pactuação 

do grupo GAM e previamente ter combinado dia da semana, horário e sala, em reuniões técnicas 

no CAPS AD, outro grupo aconteceu simultaneamente ao GAM, durante dois meses e gerou 

concorrência com os usuários, pois ambos tratavam da temática dos direitos.  

Acreditamos que a limitação do alcance dos moderadores do grupo GAM com o CAPS 

AD, foi um dos pontos que corroborou para que o grupo se configurasse com certa externalidade 

às demais ofertas de cuidado. Embora, talvez seja importante resgatar, a proposição inicial da 

GAM, que em sua origem, nasce de uma iniciativa dos usuários, na rede de serviços alternativos 

de saúde no Quebec, Canadá (ONOCKO-CAMPOS et al., 2012).  
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Outro impacto na organização do grupo GAM no CAPS AD, em decorrência desse 

apontamento, contribuiu para que os trabalhadores constantemente orientassem todos os usuá-

rios presentes na ambiência para entrar no grupo GAM, ocasionando tensões entre trabalhado-

res e moderadores do grupo, que desconsideravam os combinados prévios referentes à estrutura 

grupal ser semi-aberta. No entanto, os moderadores da GAM acolheram as pessoas, ainda que 

os participantes precisassem contextualizar a temática inicial do grupo, já em encontros bem 

avançados.   

Considerando a condução do grupo - manejo cogestivo, em decorrência da estrutura 

grupal semi-aberta, os moderadores do grupo, tiveram algumas dificuldades iniciais no manejo, 

em virtude do ingresso de novos participantes, que se fazia necessário a contextualização da 

estratégia GAM, praticamente a cada novo encontro. Estas dificuldades foram sendo sanadas à 

medida que os usuários do grupo foram se sentindo à vontade e seguros para que juntos (traba-

lhadores e usuários) num processo cogestivo, pudessem circular a condução do grupo e acolher 

os novos integrantes (PASSOS et al., 2013). 

Embora todos os quatro moderadores possuíssem experiências em condução de grupos, 

nenhum havia moderado um grupo GAM, ainda que, três tivessem participado da formação em 

GAM, em 2017, na UNIFESP-BS, que nos subsidiou a respeito dos principais objetivos do 

grupo, a vivência é única e diferenciada das que havíamos participado outrora. 

 Este grupo foi bem diferente dos outros que participei. Este tem um guia com 
pautas obrigatórias, ainda que não precisemos nos fixar, são pautas dispara-
doras que nos ajudam (MODERADOR 2) 

Percebemos também ao longo da caminhada, que o objetivo da condução grupal intenta 

não só alinhar e alinhavar as discussões pertinentes ao tema, mas também colocar luz àquelas 

que possam indicar desvios ou incongruências, a fim de colocar lado a lado pontos de vista 

distintos - questões já apontadas em vivências GAM anteriores (SADE et al., 2013). 

Por se tratar de moderadores com núcleos diferentes de saber, formações distintas, po-

sicionamentos diferentes e vínculos diferentes com o serviço, como: tempo de serviço e fre-

qüência semanal, tivemos em alguns momentos iniciais do grupo, dificuldades em conduzir 

com sintonia a proposta cogestiva que a GAM nos convida. A estratégia GAM nos conduz por 

um caminho, por meio do Guia GAM-BR, que nos auxilia e favorece um reposicionamento 

subjetivo no decorrer do processo, com o objetivo de fortalecimento grupal (PASSOS et al., 

2013). 
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Outro ponto desafiador que experienciamos e que Sade et al. (2013) aponta em seu ar-

tigo, quando referencia Kastrup, é quanto ao manejo do grupo, de atentar não só para o foco, 

mas também para o fora-foco; é fazer circular esta atenção do centro às margens e assim quando 

advir dos participantes, pensamentos fora de lugar, desvios, incongruências em relação ao tema, 

poder dialogar e pôr lado a lado pontos de vista diferentes. O manejo do grupo não se resume a 

interação dos participantes em relação a um tema, mas é também um lugar que ocorre a trans-

versalidade das relações, onde se impele que emerjam experiências e que se construam novas 

possibilidades. 

 

5.1.1 Peculiaridades do campo álcool e outras drogas 

 

Evidenciamos a partir da estratégia GAM as peculiaridades do campo álcool e outras 

drogas, que não estavam contempladas na proposta de contratação dos grupos e no Guia GAM-

BR, original. Por meio do dispositivo grupal ocorreu a ampliação do foco original da GAM, 

considerando não só o tratamento prescrito pelo médico, mas as demais substâncias psicoativas 

que as pessoas fazem uso. Destacamos as principais peculiaridades que nos foram evidenciadas 

ao longo do percurso desta pesquisa.  

Em virtude, da prevalência de usuários em vulnerabilidade social e destes, uma parcela 

significativa em situação de rua, no grupo GAM, a frase expressa no primeiro passo do Guia 

GAM-BR ³Conhecendo Xm poXco sobre Yocr´ - ³ EX soX Xma pessoa, nmo Xma doenoa´, foi 

ampliada para, ³EX soX Xma pessoa, não uma droga, não um lixo´, consonantes as bases políti-

cas com perspectivas proibicionistas, que tendem a criminalização do usuário de drogas e que 

historicamente estão assentadas a Política de Álcool e outras drogas brasileira (ALVES, 2009). 

Nós somos chamados na rua pelos guardas municipais de lixo, demônio, 
droga, eles levam nossos pertences sem o menor respeito com a dignidade 
humana, muitas vezes precisamos nos humilhar pra proteger nossas coisas 
(USUÁRIO) 

Outro apontamento se refere à significativa rotatividade de usuários do campo álcool e 

outras drogas e por consequência no grupo, podendo estar relacionadas à baixa adesão, oriundas 

de abordagens profissionais de alta exigência (LANCETTI, 2015); as idas e vindas ao serviço 

de saúde podem estar vinculadas a intervenções desumanizadas, efeitos da estigmatização, se-

gundo Ronzani, Noto e Silveira (2014), e ainda, segundo algumas inferências apontadas por 

usuários num outro estudo, como: dificuldade de acesso (falta de dinheiro para o transporte), 
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inserção no mercado formal ou informal de trabalho, situação de crise ou agravamento da con-

dição de saúde, episódios de ³recatda´, enYolYimenWo com práticas delituosas e outros (ALVES, 

2009). 

AproYeiWamos para problemaWi]ar a diWa ³recatda´, qXe sistematicamente atravessa o co-

tidiano das práticas de cuidado no CAPS AD e esteve bem presente nas discussões do grupo 

GAM. Conforme Rameh-de-Albuquerque (2017), os estudos referenWes j ³recatda´ Wrm nos 

mostrado que este conceito tem sido atrelado ao paradigma do proibicionismo-abstinência e 

não tem atendido as necessidades dos usuários de drogas, pois o cuidado tem sido centrado na 

necessidade de cessação do uso de drogas como única possibilidade de tratamento. De forma 

esqXemiWica, a ³recatda´ seria represenWada, segundo a autora, de forma cíclica, ou seja, a pes-

soa que está dependente do uso de substância, sai de um ponto e quando entra em contato no-

vamente com a substância, retorna ao mesmo ponto de saída.  

Não aguentei, eu recaí, bebi no final de semana, me sinto muito mal, não devia 
ter feito isso [este usuário não descumpriu nenhum de seus compromissos] 
(USUÁRIO) 

O estudo de Rameh-de-Albuquerque (2017) se baseou no conceito de recursividade 

como noYa proposWa para olhar o fen{meno da ³recatda´, pensando a recXrsiYidade como Xma 

questão espiral, em que as pessoas em uso abusivo/dependentes de drogas, que se encontram e 

se reencontram com as substâncias, nunca retornam ao mesmo ponto de saída, em cada ponto 

há uma possibilidade de aprendizado e mudança. 

A autora assenta a concepção de recursividade no arcabouço teórico do biólogo Matu-

rana16, que em breves palavras, trata da autopoiética, da evolução dos sistemas vivos e para tal, 

abordará as relações sociais entre as pessoas, dizendo que nem todas as relações/interações 

entre as pessoas são sociais, sendo sociais apenas as que incluem trocas, inexistentes nos pro-

cessos de poder, que aplacam as relações. Desse modo as relações serão sociais, quando esti-

verem fincadas na emoção do amor, que impulsionam a conservação da espécie e não sociais, 

quando fincadas na negação do outro (RAMEH-DE-ALBUQUERQUE, 2017). Para tal, a de-

fine: 

  

 
16 Discussão aprofundada no grupo de estudos conduzido pelo psiquiatra do CAPS AD, Dr. Roberto Tykanori. 
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Por recursividade, junto a nós humanos,denominamos o movimento do revi-
ver as experiências em nossas vidas, de modo parecido, mas nunca igual, o 
que implica em aprendizagens pessoais e singulares. Para as pessoas que que-
rem parar ou diminuir o abuso de crack, a recursividade passou a ser uma 
possibilidade de leitura contra um constructo teórico que advém de um modelo 
qXe nmo cabe mais jqXeles qXe Wrabalham na perspecWiYa da dtade ³anWiproibi-
cionista-redução de danos (RAMEH-DE-ALBUQUERQUE, 2017 p. 194-
195). 

Ainda em relação às peculiaridades do campo AD, aponta-se a ³compulsão de drogas´, 

como predisposição para uso/abuso de outras substâncias. Nesse sentido, nos indagamos como 

a centralidade do tratamento é a medicação psiquiátrica, se a preocupação do sofrimento de 

base é um uso compulsivo/patológico, já que a proposta não é a terapia de substituição. Em 

consonância a este apontamento, Medeiros (2013 p. 12), di] qXe ³Temos Xm dilema a ser solX-

cionado quando, na sociedade atual, pessoas que tem usos dependentes de drogas não-prescri-

Was, por e[emplo, smo WraWadas com o Xso abXsiYo de drogas prescriWas.´ DesWacamos a segXir, 

um trecho da fala de uma trabalhadora, sobre esta temática. 

eu acho que isso, é um mais, é ingerir mais substâncias ainda, o cara fica de-
pendente de outras substâncias, além daquela outra que ele usa, porque uma 
não substitui a outra, se fosse o caso, até faria, ah! o cara ta se organizando, o 
cara ta conseguindo trabalhar, ta dando conta de vida, diminuiu um pouco o 
ritmo com a outra substância, daí eu pego, aí teria um ganho sabe, aí tudo bem, 
tá tendo um prejuízo, mas teria um ganho, a outra droga tá dando de fato, 
teoricamente, uma qualidade de vida mesmo (TRABALHADOR) 

Somado a essa preocupação, alertamos sobre a ingestão abusiva de substâncias psicoa-

tivas, com a intenção de atentar contra a própria vida, que consonantes a gravidade da situação 

e tão logo identificadas pelos profissionais e/ou relatadas pelos usuários, geram ofertas de cui-

dado, que assegure a vida das pessoas, pautadas em, atendimentos individuais com maior fre-

quência, inclusão na medicação assistida, acolhimento-dia, a soma das ofertas e outras, de 

acordo com a necessidade de cada caso. 

Cheguei no CAPS querendo desistir da vida, ainda bem que minha médica 
estava lá, me pediu pra que eu desse um tempo pra ela conseguir me ajudar, e 
eu aceitei (USUÁRIO) 

Segundo Botega et al. (2009), estudo que avaliou 80 tentativas de suicídio em ambiente 

pré-hospitalar, encontrou que 55% correspondiam à autointoxicação por medicamentos e 

22,5% foram por veneno, sendo que as autointoxicações e o enforcamento foram os meios mais 

frequentes. Outro ensaio, que buscou conhecer ideações, planos e tentativas, constatou que, das 

tentativas encontradas, a maioria constituiu-se de autointoxicações por medicamentos (MAGA-

LHÃES et al., 2014). Elencamos alguns trechos de narrativas de usuários sobre este tema. 
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então, quando eu tomei trinta comprimidos de antidepressivo para tirar minha 
vida, pois não tá dando mais (USUÁRIO) 

eu to assim, acabei de ingerir cinquenta comprimidos de medicamentos de 
pressão da minha mãe, mas só não consegui, pois não eram medicamentos 
psiquiátricos (USUÁRIO) 

eu também já tomei uma cartela inteira de medicamentos (USUÁRIO) 

Consonante, ao já explicitado, sobre a sobreposição das substâncias psicoativas, segui-

mos o raciocínio, explicitando os usos feitos pelos usuários, de ³medicamento como droga´, e 

de ³droga como medicamento´, que segundo relatos de usuários, nos dizem que as primeiras 

experiências/experimentações com o uso de medicamentos psiquiátricos foram para comple-

menWar o ³baraWo´, com o objeWiYo de e[perienciar efeitos prazerosos; para o usuário é apenas 

uma substância psicoativa a mais.  

Estes apontamentos são encontrados em estudo anterior, sobre a GAM no contexto de 

álcool e outras drogas (FERREIRA, 2019). Segue alguns relatos de usuários sobre essa temá-

tica, que emergiram no grupo GAM, em decorrência da questão do Guia GAM-BR, presente 

no segundo passo - ³Por qXe comeooX a Womar medicamenWos psiquiátricos? (ONOCKO-CAM-

POS et al., 2014). 

comecei a tomar medicamentos psiquiátricos para complementar o barato, 
usei muito, Rohypnol, Diazepam com álcool e Clortalidona, tomava como 
água (USUÁRIO) 

Usei muito Artane (USUÁRIO) 

Esta separação/cismo qXe a ³gXerra às drogas´ cria, dificXlWa a apropriaomo de informa-

ções e manejo de usuários e trabalhadores. No contexto do CAPS AD, as prescrições realizadas 

pelos médicos, são em sua maioria, indicações de medicamentos psiquiátricos, off label, que 

dificulta a apropriação de usuários e trabalhadores sobre os usos dos medicamentos, porém, 

destacamos aqui a partir da GAM, que não é só dos médicos esse uso, os usuários também 

fazem um uso off label, um uso pra além da prescrição que oferece riscos e impede a segurança.  

O termo off label, ainda não obteve uma tradução oficial para o português, é utilizado 

para uso diferente daquele aprovado na bula ou para produto não registrado pelo órgão regula-

tório nacional, que no Brasil é a ANVISA.  

Compreende vastas utilizações de medicamentos prescritos, em não conformidade com 

as orientações da bula, incluindo a administração de doses elaboradas, a partir de especialidades 

farmacêuticas registradas; indicações e posologias não usuais; administração do medicamento 

por via diferente da preconizada; administração em faixas etárias para as quais o medicamento 

não foi testado e indicação terapêutica diferente da aprovada para o medicamento, esta última, 



112 

é freqüentemente utilizada pelos prescritores do CAPS AD, ainda que, existam poucos estudos 

robustos, sobre o uso de medicamentos psiquiátricos off label, no contexto de álcool e outras 

drogas no Brasil (BRASIL, 2012c). Destacamos relatos de usuário e trabalhador (moderador 

GAM). 

Eu sou pilantra. Eu sei que tomar sete xxx (psicofármaco) é tóxico, vou ficar 
mole, mas às vezes quando não quero sair de casa para beber, eu tomo esse 
medicamento, o efeito é parecido quando estou bêbado (USUÁRIO) 

eu aprendi muito aqui no grupo, não tinha ideia da finalidade de algumas pres-
crições, muitas indicações são diferentes da bula, aqui no CAPS AD não é 
muito fácil entender, é difícil para os trabalhadores, imagina para os usuários 
(MODERADOR 1) 

Alguns aspectos foram marcados nas peculiaridades de álcool e outras drogas, mas serão 

aprofundados adiante, no diálogo hermenêutico entre usuários e trabalhadores, como, por 

exemplo, a aposta na desnaturalização da cisão entre as substâncias psicoativas (lícitas, ilícitas 

e prescritas), objeto do produto técnico, que atentou para as interações entre as substâncias e os 

riscos associados para os usuários, o não reconhecimento destes no contexto da Reforma Psi-

quiátrica ± ³nmo somos loXcos´ e por fim, identificamos o modelo de tratamento nas Comuni-

dades Terapêuticas,  considerada uma prática do serviço, que segue na direção oposta ao cui-

dado em liberdade e fere os direitos dos usuários.  

 

5.1.2  Potencialidades   

  

Desde o início do grupo GAM, optamos por realizá-lo numa sala reservada, utilizada 

para as reuniões técnicas/passagens de plantão de trabalhadores, que é um cômodo localizado 

no interior da casa, um ambiente acolhedor e, portanto com menor fluxo de usuários. Essa opção 

se deu por entendermos que para aprofundarmos os temas, seria necessário que não houvesse 

muitas interrupções. 

Devido a implementação da GAM ser inédita no CAPS AD, a freqüência semanal do 

grupo GAM, contribuiu para que marcássemos o espaço, dia da semana e horário, em um in-

tervalo de tempo menor que quinzenalmente, que fora a proposta inicial, e assim realizamos o 

grupo com quem estivesse, mesmo se comparecesse apenas um usuário. 
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A participação de trabalhadores com diferentes formações e a partilha dos relatos dos 

usuários sobre a própria biografia e sobre as experiências com as substâncias, no grupo, gerou 

a possibilidade de trânsito entre os saberes e favoreceu a ampliação da autonomia, não só dos 

usuários, mas também dos profissionais. 

tivemos a oportunidade no grupo GAM de ouvir as narrativas dos usuários 
sobre a experiência com drogas e medicamentos, sem a interrupção das de-
mandas do cotidiano, além de ter aumentado a minha compreensão sobre o 
fenômeno do uso de drogas, que tem me ajudado a repensar as ações (MODE-
RADOR 2) 

Foi muito importante para eu participar de um espaço coletivo no CAPS, isso 
só foi possível porque a gestão bancou fechar minha agenda para garantir mi-
nha presença aqui (MODERADOR 2) 

Notamos a importância da ferramenta, Guia GAM-BR, ser disponibilizado para cada 

integrante do grupo, essa relação do usuário com o guia, o fato de ser próprio, de poder escrever 

o nome, acompanhar os temas, teve uma repercussão positiva na experiência que tivemos 

(ONOCKO-CAMPOS et al., 2014). 

No início dos primeiros encontros do grupo GAM construímos acordos coletivos, de 

funcionamento do grupo, como o tempo que o grupo iria durar (início e término), tempo de 

duração de cada encontro, respeito às falas, estrutura do grupo (aberto, semi-aberto, fechado) e 

outras que surgiram no processo. Como a rotatividade de pessoas era alta, revíamos estes com-

binados frequentemente, entendendo que este processo realizado entre trabalhadores e usuários 

contribuiria para o fortalecimento do grupo (ONOCKO-CAMPOS et al., 2014). Vale ressaltar 

que estes acordos foram feitos conjuntamente entre moderadores e usuários do grupo GAM e 

compartilhados inicialmente com toda a equipe e gestão do CAPS AD. 

Ao término de cada grupo, continuávamos na sala e fazíamos um lanche, com o ali-

mento/bebidas que tivesse disponível no serviço e os moderadores se revezavam para garantir 

um bolo, observávamos que não se esgotavam as discussões após o encerrar do grupo e sim se 

tornavam mais fluidas. 

Pudemos observar nestes encontros as várias maneiras de participação de usuários e 

trabalhadores e em um processo coletivo acolhê-los uns aos outros. Descobrimos pessoas que 

não sabiam ler e, portanto, o colega ou o grupo contribuíam na leitura, alguns apenas observa-

vam, mas logo ao término nos procuravam, outros nem isso, mas em momentos posteriores, 

percebíamos a atenção, que dispensavam aos temas, pelo conteúdo dos relatos. 
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Reconhecemos que a grupalidade, para acontecer, precisou da criação de um ambiente 

de confiança e de abertura, que foi possível, a partir da legitimação pelo grupo, das experiências 

mais diversas, entendemos também, que a escolha de uma sala reservada, também foi um fator 

importante para que caminhássemos para um reconhecimento identitário do grupo, ainda que a 

rotatividade de participantes fosse alta. Para Passos, Carvalho e Maggi (2012 p. 273) ³ConWrair 

grupalidade significa abrir o grau comunicacional do grupo para a construção da confiança e da 

corresponsabili]aomo dos diferenWes grXpos de inWeresse no processo de prodXomo de sa~de.´ 

Os caminhos do guia nos conduziram para deslocamentos subjetivos que nos induziram 

a rever a maneira de condução grupal, desierarquizando e horizontalizando as ações, de modo 

que a atenção a este processo, paulatinamente convocou a participação dos usuários nessa con-

dução de forma cogestiva, descentralizando o manejo, inclusive nos momentos de contextuali-

zação sobre a GAM para novos participantes (PASSOS; CARVALHO; MAGGI, 2012). 

Um apontamento observado foi que o manejo do grupo alcançou a direção esperada - a 

cogestão, pois conseguiu gerar a grupalidade, tendo consonância com as sinalizações sobre ma-

nejo, contextualizadas no guia do moderador, elaborado com a finalidade de auxiliar no manejo 

do grupo, que pode ser realizado por qualquer profissional de saúde, por usuários e familiares 

envolvidos nos temas da saúde mental (ONOCKO-CAMPOS et al., 2014). 

A GAM por se tratar de uma estratégia emancipatória de cuidado, fomenta a ampliação 

do repertório de vida, nesse sentido, participamos com os usuários de idas as Câmaras dos ve-

readores ± sobre a NTº11/2019, sessão solene sobre os 30 anos da RD e ida à praia. Outros 

espaços foram solicitados pelos usuários, como por exemplo, conhecer alguns pontos da RAPS, 

porém apontamos limitações decorrentes do baixo alcance dos moderadores no CAPS AD, já 

explicitados, no subitem desafios. 

Durante o processo de implementação da GAM no CAPS AD, acompanhamos uma sé-

rie de mudanças que ocorreram no serviço e que repercutiram no grupo, apontaremos as prin-

cipais: o fechamento da ambiência pela equipe de trabalho, em decorrência da alta incidência 

de conflitos, entre os usuários e trabalhadores, e por conta de furtos com o serviço aberto; a 

interdição da farmácia e enfermaria pela Vigilância Sanitária, devido à falta de manutenção, 

que já não era adequada para um funcionamento de um CAPS, da falta de segurança, da escas-

sez de recursos humanos, que estrangula o processo de trabalho, da infestação de ratos e outras 

questões. Resgatamos trechos de narrativas de trabalhadores e usuários que versam sobre este 

tema. 
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ontem fechou a convivência por estarem acontecendo furtos com o serviço 
aberto e outras coisas, muito triste, estou com um sentimento brotando para 
fazer justiça, o CAPS é o meu lugar! (USUÁRIO) 

Acho que, uma coisa básica que a gente não tem aqui, é isso, se você está 
falando de pessoas que não tem cômodos muito grandes, a Unidade que atende 
essas pessoas estar caindo aos pedaços é um limitador muito grande, esse lugar 
deveria ser um lugar agradável de viver, né? Esse lugar deveria ser um lugar 
acolhedor estruturalmente assim, poderia ter recursos (TRABALHADOR) 

a gente ter uma possibilidade de receber os pacientes em crise mais adequa-
damente, ter uma enfermaria adequada (TRABALHADOR) 

Vivenciamos também, que todas estas mudanças no CAPS AD, não só repercutiram 

para o interior do grupo, mas também a partir da GAM nos usuários do serviço, ajudando a 

fomentar uma mobilização, que já vinha se consolidando, de um coletivo de trabalhadores e 

usuários, estes últimos mais fortemente, como protagonistas de um cenário de luta política em 

relação a um clamor pela mudança de lugar do CAPS AD, por meio de uma remodelagem das 

assembléias, já existentes, que se tornaram palco desta luta.  

Ainda que, a piora da deterioração do CAPS, seja outra variável, que ocorreu sem o 

nosso controle, entendemos como possíveis efeitos da GAM, nos usuários, um reforço em con-

tribuição para este lugar de reivindicação de direitos, em prol de um serviço de saúde adequado 

e de qualidade, para acolhimento das pessoas com problemas decorrentes de álcool e outras 

drogas. Tem muitas lutas que se engajaram, os usuários estão participando mais na Universi-

dade, há um engajamento conjunto dos trabalhadores com os usuários do CAPS em assem-

bléias.  

Por fim, a estratégia GAM, como proposta metodológica, se revelou uma potente ferra-

menta, que sintoniza com as diretrizes da Reforma Psiquiátrica e da RD e tem avançado em um 

terreno pouco explorado - o desafio de avançar no terreno dos direitos dos usuários, problema-

tizando o uso de medicamentos da centralidade da atenção em saúde mental e promovendo 

maior apropriação das informações necessárias para a condução cogestiva do cuidado.  Desta-

caremos a seguir alguns relatos de usuários e moderadores, após o processo do grupo GAM ter 

sido finalizado. 

Não consigo imaginar trabalhar no CAPS sem a GAM, estou assustada só de 
pensar (MODERADOR 2) 

Agradeço pela oportunidade de ter compartilhado esse momento com todos 
vocês, aprendi muito (MODERADOR 3) 

Bem produtivo, embora não tenhamos conseguido sustentar um grupo fe-
chado. Vejo que os usuários procuram atividades com começo, meio e fim. 
Foi válido (MODERADOR 1) 
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melhorou minha relação com o médico, facilitou o diálogo, agora sei um 
pouco mais sobre os meus direitos (USUÁRIO) 

eu aprendi a persistir no que eu quero (USUÁRIO) 

esse grupo GAM veio no momento certo, tava abusando dos medicamentos 
do jeito que queria (USUÁRIO) 

com mais conhecimento é possível conversar com o médico (USUÁRIO) 

é importante ter mais conhecimento sobre os medicamentos, fica mais fácil 
entender os sintomas (USUÁRIO) 

eu quero parar de usar medicamentos (USUÁRIO) 

eu tô me perguntando. Será que foi a droga que fez isso comigo ou foi outra 
coisa? (USUÁRIO) 

A desintoxicação das drogas tem me ajudado. Eu sempre preciso conversar 
com alguém sobre o meu tratamento. Amanhã tenho consulta médica e depois 
vou conversar com minha referência, que me sinto mais à vontade (USUÁ-
RIO) 

Quem escreveu isso?Fui eu? É isso que aconteceu comigo! é isso que me 
acontece aqui [O usuário se referia a um depoimento que dizia que a GAM 
ajudou na auto-estima e na confiança e de conhecer um pouquinho mais sobre 
o medicamento,  e se identificou] (USUÁRIO) 

Eu aprendi a me perguntar e perguntar também sobre a medicação que eu es-
tou tomando. Verificar meu diagnóstico e se houve evolução ou involução. 
Maior consciência em poder interferir na negociação do medicamento. Criar 
um prognóstico para ver se consigo zerar a medicação (USUÁRIO) 

me sinto à vontade neste espaço (USUÁRIO) 

Contribuímos assim com alguns desafios, potencialidades, e peculiaridades do campo 

AD, que nos foram evidenciados a partir e durante o processo de implementação da estratégia 

GAM no CAPS AD, a fim de subsidiar a transformação das práticas de cuidado e novos dispo-

sitivos GAM, no campo álcool e outras drogas e nos demais campos, e comunga com o que diz 

Rosa et al. (2020), sobre a importância da difusão desse conhecimento do campo álcool e outras 

drogas pros demais pontos da Rede de Atenção Psicossocial, tendo como base a inseparabili-

dade das substâncias psicoativas. 

 

5.2 Diálogo entre usuários e trabalhadores do CAPS AD 

 

Neste momento, apresentaremos as reflexões das temáticas indicadas nos núcleos argu-

mentais de trabalhadores e usuários, a fim de colocá-los em diálogo, a partir de alguns pontos 

de aproximação e distanciamento, percebidos durante o processo de análise e interpretação dos 

dados produzidos. 
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Consideramos aproximações, os discursos de trabalhadores e usuários que apresentaram 

certa complementaridade ao se relacionarem, não são no sentido de homogeneidade, há contra-

pontos e de distanciamentos, discursos que se desconectam, a partir primariamente das experi-

ências de partida, pois há um hiato entre a realidade social dos atores da pesquisa, que podem 

afastar a construção conjunta de respostas as dificuldades vividas. Vale dizer ainda, que os 

grupos entre si, não são homogêneos, há distanciamentos, entre os trabalhadores e entre os 

usuários, portanto, também marcamos estes pontos, ainda que não tenhamos nos aprofundado 

Destacamos a arbitrariedade de separar aspectos tão interligados, mas que nos pareceu 

necessário para melhor compreensão da análise realizada. A leitura, portanto é proposta menos 

como enquadramento, pois assim não seria fidedigna, já que as relações apresentadas não são 

estáticas, sendo apenas uma escolha estrutural para apresentação da discussão, a fim de compor 

uma proposta comum para transformar o cuidado, que será guiada pela voz e necessidade dos 

usuários. 

Em seguida, apresentaremos o que consideramos de pistas para pensar proposituras para 

reorganização das práticas e dos serviços. Por fim, tecemos algumas considerações finais sobre 

os achados da pesquisa. 

 

5.2.1 Distanciamentos 

 

5.2.1.1 Origem e finalidade do serviço 

 

Em referência a concepção de um CAPS AD, segundo as bases epistemológicas que 

conceberam a origem e finalidade do serviço, os trabalhadores dialogaram sobre possíveis res-

postas para estas questões, a saber: concepção de doença, lugar de cuidado ao usuário de drogas 

e pra dialogar com outras equipes e sociedade. 

As reflexões dos trabalhadores pautadas na ³concepção de doença´, não dialogam com 

as premissas da Reforma Psiquiátrica, de garantir acesso ao cuidado em saúde, sem discrimi-

nação e em liberdade.  Ao conceber o serviço a partir deste foco, da ³epidemia do crack´ ± 

discutiremos esta temática adiante - nos distanciamos da perspectiva da integralidade17, 

 
17 A integralidade, conforme determina a Lei Orgânica de Saúde 8.080/1990, que institui o SUS (BRASIL, 1990), 
é um de seus princípios doutrinários. Utilizaremos esta definiomo: ³A integralidade como conceito estrutural e 
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considerado princípio norteador para entendimento das necessidades dos usuários e elaboração 

de respostas efetivas, que considerem os aspectos da vida do sujeito (história, valores e desejos) 

e qXe nmo se limiWa a ³doenoa´ (AYRES, 2009). 

e aí o pensamento da epidemiologia do crack, que é uma doença, né? uma 
epidemia, tra lá lá, vai justificando mais ainda na questão de ter um local es-
pecífico pra cuidar dessa doença, como se fosse uma TB, como se fosse, né? 
porque o pensamento foi construído dessa maneira, muito em relação ao crack, 
me veio essa história da epidemiologia do crack, enfim, é uma coisa que eu 
me questiono sempre por que um CAPS AD, mas é um desafio pensar nisso 
(TRABALHADOR) 

Segundo Costa et al. (2015), a revisão de literatura sobre o papel do CAPS AD, na rede 

de atenção ampliada e intersetorial, aos usuários de drogas são escassas. Os estudos concen-

tram-se na avaliação de suas estruturas, propostas de atenção e resultados da assistência. Con-

tudo, se faz necessário mais pesquisas nesse âmbito, devido à complexidade da temática do uso 

de álcool e outras drogas, enquanto um problema multifatorial, que implica uma série de deter-

minantes sociais e que apenas a área da saúde não consegue abranger sozinha tamanha proble-

mática.  

Segue- se a isso, um estudo recente, que avaliou o papel do CAPS AD, sobre a rede de 

atenção aos usuários de drogas, de Juiz de Fora, Minas Gerais e concluiu, a partir dos resultados 

encontrados, a centralização da rede de atenção aos usuários de álcool e outras drogas, no CAPS 

AD, que indica a necessidade de mudança da lógica assistencial, ainda pautada no cuidado 

especializado, em detrimento de perspectivas territorializadas/comunitárias (COSTA; RON-

ZANI; COLUGNATI, 2018). 

Em decorrência dessa centralização da especialidade, os trabalhadores do CAPS AD, 

apontam desdobramentos que a sucedem, ao serem identificados como especialistas em álcool 

e outras drogas, que corroboram para a não transformação da ampliação do acesso ao cuidado 

do usuário de drogas, desigual aos demais, em outros serviços, em decorrência de um contexto 

marcado pela segregação social dessas pessoas.  

mas, é, tem outra questão que as pessoas entendem que como se a gente aqui 
no AD fosse uma especialidade, né? que assim o tempo inteiro eles se repor-
tam pra gente, como se a gente fosse especialista, como se a gente fosse solu-
cionar, né e como é difícil isso, né? (TRABALHADOR) 

 
constituinte nas práticas de produção do cuidado, tem em vista um sistema de saúde centrado no usuário e que 
busca uma visão direcionada à idéia da totalidade do sujeito, avesso à fragmentação´ (FONTOURA; MAYER, 
2006, p. 534) 
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a gente poderia ter acesso mais oficial aos recursos do município, né? Que as 
pessoas pudessem ter, um pouco mais as portas abertas, acessibilidade assim 
(TRABALHADOR) 

E ainda, os relatos dos trabalhadores, apontam que atuar num serviço especializado, não 

significa ter respostas prontas e padrões à demanda apresentada, haja vista a complexidade do 

³fen{meno das drogas´, já apontada, e que será melhor aprofundada no decorrer da discussão.   

às vezes a gente não tem uma resposta pra dar naquele momento e acredito 
que esse seja o sofrimento da maior, da maioria dos profissionais de saúde 
mental, independente da profissão, é não ter uma resposta pra dar, é não se 
sentir qualificado pra achar uma resolução. Às vezes a pessoa vem aqui e nem 
quer resolver o problema, ela só quer dividir, né tirar um pouco o peso, dividir 
(TRABALHADOR) 

No entanto, conforme trechos das falas dos trabalhadores em destaque, a existência de 

um local especializado - CAPS AD, amplia o acesso ao cuidado para usuários que possuem 

necessidades decorrentes do uso de álcool e outras drogas e também, possibilita o diálogo sobre 

as drogas com os demais trabalhadores da rede assistencial e com a sociedade, assim como, 

uma das funções dos CAPS pautada na RAPS, que é a responsabilidade pelo suporte teórico-

prático a outros serviços, por meio do apoio matricial (BRASIL, 2011a). Seguem relatos de 

trabalhadores: 

eu vejo a construção de um CAPS especificamente AD, algo contra a guerra 
contra as drogas... a necessidade de ter um específico AD é pra mostrar que 
essa guerra contra às drogas, na verdade, existem pessoas ali, pessoas que es-
tão em sofrimento mental, então essas pessoas precisam estar em um local e 
devido a preconceitos e estigmas que esta população tem e acabava não sendo 
atendida, acredito, em lugares de saúde mental, em outros CAPS, então eu 
vejo que aí é preciso dessa necessidade específica de um CAPS AD (TRABA-
LHADOR) 

existe um CAPS AD para também dialogar com essas equipes, dialogar com 
a sociedade, o que, de onde nascem esses usos de substâncias psicoativas, o 
que de fato eles interferem na vida da gente, o quanto que as pessoas mesmo 
vão ficar presas nesse uso, quimicamente, corporalmente, socialmente, acho 
que a gente tem um papel de, disso, de firmar um uso que é da sociedade, que 
é construído por ela, mas que existe, que causa danos e que tem questões re-
lacionadas então (TRABALHADOR) 

Com a finalidade de dialogar com os usuários de álcool e outras drogas sobre o signifi-

cado do CAPS AD em suas vidas, destacaremos alguns trechos produzidos no grupo GAM. 

considero o CAPS minha família (USUÁRIO) 

ir pro CAPS, estar no CAPS significa para mim estar num ambiente protegido 
(USUÁRIO) 

O CAPS é tudo, o meu parça é meu técnico de referência (USUÁRIO) 

 



120 

Esses relatos nos indicam a ausência completa de acesso a outras políticas e inserções 

sociais e corrobora com o discurso dos trabalhadores sobre a finalidade do serviço, calcados na 

tradição da Saúde Mental e nas incursões históricas da Política de álcool e outras drogas, con-

tudo, entendemos que tal achado, aumenta o papel do CAPS na ampliação de possibilidades e 

garantias, para além do serviço.  

 

5.2.1.2 O trabalho e as práticas terapêuticas 

 

No campo da atenção psicossocial, o trabalho terapêutico num CAPS é voltado para 

reconstruir as pessoas como atores sociais e ajudá-las a se libertarem de uma identidade estere-

otipada, a barrarem essa restrição de liberdade que aprisiona o ser e que tem como efeito a 

interiorização desse papel, que é a máscara que se sobrepõe à dos doentes (ROTELLI, 2001).  

que aí a pessoa, tá nessa carapuça, né, que fala? de realmente um usuário de 
drogas, e acaba ficando nesse ciclo e sofrendo esse ciclo e tendo recaídas e 
estando abstinente e com essas inúmeras palavras que usam pra questão de 
dependência química, que a gente não utiliza esse termo, então realmente acho 
que elas sofrem de questões sociais, de questões (TRABALHADOR) 

Sobre o trabalho terapêutico no CAPS AD, destacamos alguns trechos, que versam so-

bre as práticas de cuidado, sob a ótica dos usuários, balizados pelo que tem sido ofertado no 

serviço± ambiência e grupos/oficinas. A ambiência é uma das diretrizes da Política Nacional de 

Humanização (PNH), que para efeitos didáticos de sua implementação nos serviços de saúde, 

está associada a três eixos principais: a ambiência como espaço de encontros entre os sujeitos, 

a produção de saúde e de subjetividades, o espaço como ferramenta facilitadora do processo de 

trabalho e como espaço que visa à confortabilidade (BRASIL, 2017b).  

Vale realçar, que estes eixos estão ancorados no conceito de ambiência pautado pela 

PNH, em 2006, que consiste na definição: ³Ambirncia na Saúde se refere ao tratamento dado 

ao espaço físico entendido como espaço social, profissional e de relações interpessoais que deve 

proporcionar atenção acolhedora, resolutiva e hXmana´ (BRASIL, 2006, p. 5). Destaco trecho 

de fala de um usuário sobre j ³conYiYrncia´ - denominação utilizada pelos usuários, mas que 

para efeito da pesquisa, utilizamos a denominação ambiência, termo aplicado na literatura ci-

entífica sobre a temática. 

queremos que os técnicos estejam mais na convivência, pois existem acordos 
feitos nas assembléias que não são cumpridos por muita gente e que eu não 
me sinto a vontade pra chamar a atenção do outro (USUÁRIO) 
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A crítica apresentada pelo usuário clama pela ampliação da presença e interação dos 

trabalhadores na ambiência, de forma disponível e atenta às demandas, como preYr os ³projeWos 

cogeridos de ambirncia´ no senWido de Xma democraWi]aomo insWiWXcional (BRASIL, 2017b). 

Dessa maneira, os acordos construídos nas assembléias mensais, podem ser respeitados e colo-

cados em prática, de forma cogestiva (usuários, trabalhadores e gestão), valorizando estas di-

mensões diretivas, em detrimento do olhar normativo, tecnicista e regulador para a produção 

das ambiências, que conforme as experiências em outros serviços, têm se mostrado insuficien-

tes (BRASIL, 2017b). 

Em relação aos grupos e oficinas terapêuticas, temos que 79.4% e 43,6%, respectiva-

mente, estavam inseridos nestas atividades no CAPS AD e considerando a trajetória profissio-

nal da pesquisadora neste serviço, evidencia-se que existe uma agenda de atividades (grupos e 

oficinas) durante todos os períodos de funcionamento do serviço. Os trechos das falas de usuá-

rios destacados tratam da solicitação do retorno das oficinas manuais, que ecoa na fala dos 

demais participantes do grupo GAM, assim como reconhecem o trabalho dos técnicos que co-

ordenam algumas atividades.  

E as atividades manuais aqui no CAPS, precisa de mais atividades, coisas di-
ferentes, aprender coisas novas, faz muita falta e faz diferença. Lembra dos 
grupos da TO? (USUÁRIO) 

o grupo de leitura é muito bom, a profissional é muito dedicada e se esforça 
muito para a gente entender (USUÁRIO) 

a educação em saúde, a técnica é bem próxima, engraçada, competente, ela 
passa vídeos e depois fazemos as discussões (USUÁRIO) 

As avaliações feitas pelos usuários das práticas de cuidado, de forma geral, se resumem 

às que são realizadas dentro do serviço. Ainda que, existam ações de cuidado extra-muro, no 

território, como passeios e acompanhamentos de usuários à demais pontos da rede de atenção 

e que duas trabalhadoras (trechos em destaque) clamem por um veículo e uma quadra para 

realizar atividades, emergiram poucas falas dos profissionais sobre atividades no território e 

nenhuma dos usuários, agenciadas pelo CAPS AD. Entendemos que um quadro repleto de ati-

vidades dentro do serviço, dificulta pensar em outras estratégias de cuidado no território. Para 

abordar estas questões, dialogaremos com alguns autores que se debruçaram sobre essa temá-

tica. 
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Tô pensando numa coisa simples, que eu acho que falta no CAPS como ele 
teria que ser, é ter um veículo próprio, veículo próprio, uma coisa simples, que 
a gente pudesse ir à praia, eu acho que o esporte é uma forma, o esporte é 
muito importante, dá um espaço muito grande na vida das pessoas, né? E a 
gente tem que conseguir entrar nas brechinhas, eu acho que o esporte é excep-
cional para isso. Hoje foi, fomos lá à tenda, adoraram, chegaram aqui 
como?Não falavam em outra coisa, ampliar isso, se não tem passe não dá, se 
ta chovendo não dá, uma coisa assim (TRABALHADOR) 

Uma quadra, ou então a gente poderia ter acesso mais oficial aos recursos do 
município, né? Que as pessoas pudessem ter, um pouco mais as portas abertas, 
acessibilidade assim (TRABALHADOR) 

Para Saraceno (2001), é pela via da reabilitação psicossocial, que se produzem novas 

possibilidades e projetos de vida para as pessoas com sofrimento psíquico. A reabilitação é um 

processo que compreende o sujeito e sua relação com o plano individual, familiar e social.  Este 

processo implica a abertura para negociação destes três eixos: no individual ± da desestrutura-

ção em direção à identidade; no plano familiar ± da expulsão em direção à aceitação e no social 

± da marginalização rumo à inserção. 

Partindo da contribuição do autor e dos achados da pesquisa, é essencial para um serviço 

que se encarrega de atender as necessidades dos usuários, que o trabalhador opere na mediação 

entre a família e a sociedade, explorando todos os recursos psicossociais disponíveis no territó-

rio, considerando que as necessidades dos usuários de drogas são complexas, e para tal, as ações 

não podem estar todas dentro do serviço, ao contrário.  

Segundo Lancetti (2015), o autor refere que o trabalhador de um CAPS AD deve ter 

³plasWicidade pstqXica´, Xm conceiWo qXe o aXWor nomeia conWrariando a rigide] pstqXica e nos 

diz que é uma característica singular de algumas pessoas, imprescindível para lidar com a an-

gústia das mal chamadas ³recaídas´ ± termo cuja relevância será explorada adiante - ou das 

manipulações, roubos, traições e sofrimento. A denominada ³bai[a e[igrncia´, que implica na 

ação de acessar os usuários de drogas onde eles estiverem, opera com alta exigência dos traba-

lhadores de saúde mental para alcançar uma leitura correta da demanda. 

LanceWWi (2015) Wambpm nos fala de Xma esppcie de ³aWleWismo afeWiYo´, conceiWo enXn-

ciado primeiramente por Antonin Artaud18, que nos remete ao corpo do terapeuta, comparando 

com a potência do corpo do ator, que busca o corpo do seu interlocutor, se aproxima, escuta, 

olha, toca..., não dá sermões e se interessa pela biografia do usuário, onde os outros vêem uma 

droga ele enxerga uma pessoa. Dessa maneira, há uma disposição para bancar as repetições de 

 
18Antoine Marie Joseph Artaud, conhecido como Antonin Artaud (Marselha, 4 de setembro de 1896 - Paris em 4 
de março de 1948) foi um poeta, ator, escritor, dramaturgo, roteirista e diretor de teatro francês de aspirações 
anarquistas. O conceiWo de aWleWa afeWiYo esWi presenWe na obra ³Um aWleWismo afeWiYo´ (ARTAUD, 2006). 
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vidas, por vezes violentadas, institucionalizadas e injustiçadas, que apenas com o tempo produ-

zirão modificações. 

Para uma prática terapêutica pautada na integralidade, Rotelli (2001, p. 98), nos alerta: 

A dura guerra contra as instituições descontaminadas, inúteis ou nocivas, fruto 
do higienismo médico tradicional, implica que a instituição inventada, que faz 
reYiYer a riqXe]a do objeWo pobre, seja feiWa de ³aWraYessar´. Teremos, para 
isso, necessidade ± para uma prática terapêutica ± de artistas, homens de cul-
tura, poetas, pintores, homens de cinema, jornalistas, de inventores de vida, 
de jovens, de trabalho, festas, jogos, palavras, espaços, máquinas, recursos, 
talentos, sujeitos plurais e o encontro de tudo isso.  

Saraceno, Asioli e Tognoni (1994) propõem indicadores variáveis para avaliar as estra-

tégias de intervenção em saúde mental, assim como a evolução da enfermidade, e classifica 

esses elementos em variáveis fortes e variáveis sombra. Os primeiros compreendem o diagnós-

tico; idade; agudeza ou cronicidade do quadro e história da enfermidade e as variáveis sombra 

compreendem alguns fatores que se relacionam: recursos individuais do usuário (capacidade 

intelectual e grau de informação), rede familiar e gênero; recursos do contexto (relacionamento 

familiar, condição social da família, meio onde vive; recursos do serviço de atenção (materiais, 

organização, processos de trabalho e de gestão) e recursos do contexto do serviço (solidariedade 

da rede local, outras organizações, sistema de saúde) (SARACENO; ASIOLI; TOGNONI, 

1994). 

O autor, nos alerta que geralmente as variáveis sombras são consideradas menos impor-

tantes quando considerada a estratégia de intervenção e a evolução da enfermidade, no entanto, 

o que irá determinar a melhora do quadro, será a existência e/ou influências das variáveis som-

bras. É um equívoco pautar o diagnóstico como única variável, são vários os elementos que se 

correlacionam entre si, o diagnóstico pode auxiliar o tratamento farmacológico, mas não esta-

belecer estratégias de intervenção mais complexas (SARACENO; ASIOLI; TOGNONI, 1994). 

porque eu acho que não se trabalha muito com a causa sabe, a causa fica em 
prol do, só do uso da droga, acho que fica muito focado na droga, e a causa, 
nem o próprio paciente consegue buscar e resgatar, ah tá, e aí você fala pros 
pacientes às vezes trancar a droga e ela não é a causa, é o remédio (TRABA-
LHADOR) 

Os trabalhadores do CAPS AD preocupados em responder, em solucionar a demanda 

do usuário, seja de forma breve e prática, ou descrentes de que existam formas de cuidar, quando 

o sofrimento do usuário é intenso, podem, na ânsia de não saber o que responder, mas tendo 

que responder algo, complexificá-lo ainda mais. Destaco trecho do diálogo entre os trabalha-

dores, que versam sobre estas inquietações, que rondam os profissionais da equipe.  
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a gente fica num místico de coisas, e aí a gente vai vivendo esse místico tam-
bém, que se o cara usa o crack já era e aí a gente não tem armas pra lidar com 
as questões que vão chegando, assim, a gente fica preso em achar que se usou 
o crack já era e não tem mais o que fazer, assim, meio que fantasiosamente, 
sem saber exatamente o que que de fato rola, o que o cara realmente usa (TRA-
BALHADOR) 

Para Lancetti (2015), o consumo do crack pode ou não ser considerado uma epidemia, 

segundo as inscrições históricas sobre este conceito da epidemiologia, o que nos interessa neste 

estudo, é a maneira como a questão é tratada e os impactos na abordagem clínica das pessoas. 

Olhar o consumo do crack, a partir do prisma da medicina, e caracterizá-lo como doença crônica 

e incurável é um viés reducionista e perigoso, que aliado ao proibicionismo e a mídia, incide 

nos processos de subjetivação dos usuários e na medida em que os reconhecemos como proces-

sos sociais e históricos, assumimos a necessidade de focar a relação da sociedade com a loucura, 

nesWa pesqXisa, com as ³drogas´, de modo a legiWimar o poder conWraWXal do ³drogado´ (BASA-

GLIA, 2010). 

A partir dessa contextualização sobre o crack, aproveitamos para expandir esse prisma 

reducionista para outras drogas ilícitas, de modo que, o profissional guiado por esta óptica, pode 

sentir-se impelido a produzir respostas rápidas e que resolvam o problema.  Essa fissura por dar 

respostas imediatas e de forma simplificada, Lancetti (2015) nomeia de Contrafissura. As solu-

ções comumente utilizadas pelos trabalhadores nestes contextos são as internações e as práticas 

medicamentosas/medicamentalização dos usuários de drogas.  

Atentamos para o fato, que a Contrafissura pode desencadear uma alta exigência dos 

trabalhadores em relação aos usuários, para que, estes últimos, também respondam brevemente 

as ofertas oportunizadas pelos serviços (LANCETTI, 2015). Essa ânsia dos profissionais, em 

uma sociedade proibicionista, pode impelir que os usuários mintam sobre o uso/abuso das subs-

tâncias, que evitem aparecer no serviço, quando estão no uso/abuso, encobrindo inclusive o 

desejo de não querer parar de usar drogas (SURJUS, 2019). 

O fenômeno da Contrafissura também pode ser considerado uma das causas das criações 

das CT, locais estruturados, geralmente isolados geograficamente, pautados na moral e na ló-

gica da abstinência (LANCETTI, 2015). A partir dos dados produzidos, encontramos apenas 

uma menção feita sobre a CT pelos trabalhadores, que ao definirem o CAPS, contrastaram com 

o modelo da Comunidade. Ressalto que não havia no roteiro disparador do grupo focal nenhuma 

menção a este modelo de tratamento. 
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o CAPS acho que mais do que uma CT, que é uma instituição privada da 
liberdade, acho que, essa coisa de tá no território, de trabalhar com eles no 
próprio território, acho que de resgate talvez dentro do ambiente dele, né?... 
dos laços, de reconstruir laços (TRABALHADOR) 

No entanto, também não havia nenhuma menção sobre CT no Guia GAM-BR, e este 

modelo de cuidado apareceu bem presente na vida dos usuários do grupo, destacaremos alguns 

trechos que abrangeram a diversidade de experiências neste local. 

a gente tem que se responsabilizar pelos erros e por dizer não ter conseguido 
ficar bem fora da Comunidade, a culpa é exclusivamente minha por não ter 
conseguido (USUÁRIO) 

 gente precisa seguir as regras, tem hora pra acordar, dormir, pra as atividades, 
mas pelo menos eu consigo comer e dormir tranqüilo (USUÁRIO) 

depois de um tempo na Comunidade começo a me sentir preso e tem uma hora 
que a gente precisa sair (USUÁRIO) 

os primeiros dias na CT são bem difíceis, por conta da abstinência da droga, 
já fui sem medicamentos, é terrível, terrível passar os primeiros dias (USUÁ-
RIO) 

me sentia útil na CT, o pastor da xxx confiava em mim, depois de um tempo, 
eu cuidava do dinheiro, da alimentação, fazia as compras no centro (USUÁ-
RIO) 

Já fui internado umas quatro, cinco vezes, é a única coisa que até hoje me fez 
romper o ciclo do uso da droga (USUÁRIO) 

Segundo a Lei nº 10.216/2001, que dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas 

com transtornos mentais, o modelo de atenção asilar foi redirecionado para uma RAPS, estru-

turada em serviços comunitários e abertos (BRASIL, 2001). A internação em CT fere os direitos 

dos usuários no que se refere a um cuidado em liberdade, no território. Entretanto, conforme os 

achados, ainda que o trabalhador acesse as necessidades dos usuários de substâncias, por vezes, 

a resposta é fora rede, com encaminhamentos a CT, cujo desdobramento, é a descontinuidade 

do cuidado em saúde durante o período da internação.  

Os usuários, nas CT, são desconsiderados nas suas necessidades específicas, descontex-

tualizados do seu cenário cultural, ficando à mercê da arbitrariedade institucional e da homo-

geneização das ações. Somado a isso, a formulação e a implementação das políticas públicas 

do campo álcool e outras drogas caminham de forma excludente (especialmente a população 

pobre) e manicomial (REGO et al., 2017). Será que basta o usuário manifestar o desejo de se 

internar pro médico e pra equipe? De fato é a única possibilidade para alguns casos? 
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Considero a partir da experiência vivida no CAPS AD, que existe crítica dos trabalha-

dores ao modelo de internação em CT, mas que a fragilidade da rede de cuidado intrasetorial, 

como a inexistência de um CAPS ± modalidade tipo III, e outros pontos da RAPS-UA, a garan-

tia de leitos em hospitais gerais - e de investimentos públicos nas políticas de garantia de direitos 

no município de Santos, faz com que tal prática seja acionada.  

As justificativas dos profissionais pelos encaminhamentos dos usuários às Comunidades 

Terapêuticas versam sobre avaliação da necessidade de acolhimento integral, da demanda por 

conflitos familiares, riscos (dívida com o tráfico, ameaça de morte) e demandas sociais (abri-

gamenWo/moradia), ainda qXe seja sabida a ineficicia e ineficirncia das ³inWernao}es´ em Co-

munidades Terapêuticas para atender efetivamente as necessidades das pessoas que possuem 

desdobramentos referentes ao uso de álcool e outras drogas. Estes apontamentos relacionados 

à CT dialogam com produções de mestrado dos últimos dois anos desenvolvidas neste serviço. 

(SOUZA, 2018; THOMÉ, 2019). 

De acordo com os dados obtidos através do levantamento dos prontuários do CAPS AD, 

74,4% dos usuários participantes da GAM estão em situação de rua19 e 51,3% foram encami-

nhados para a CT em algum momento de seu tratamento. Segundo os relatos, os usos feitos por 

estas pessoas nas Comunidades Terapêuticas são para atender necessidades básicas como mo-

radia, alimentação, higiene, vestuário e, como costumam dizer, para dormir com os ³dois olhos 

fechados´, dando indícios que tais encaminhamentos são para atender demandas sociais. 

Segundo a Lei Complementar nº141/2012 (BRASIL, 2012d, s.p.), que dispõe sobre as 

despesas com ações e serviços públicos de saúde, em seu art. 2º apresenta as seguintes diretrizes 

³I. sejam desWinadas js ao}es e serYioos p~blicos de sa~de de acesso XniYersal, igXaliWirio e 

graWXiWo´, nesWe inciso, ji aparecem inconsistências, pois se só são encaminhados usuários que 

optam pela abstinência, não é de acesso universal e no ³III. sejam de responsabilidade espect-

fica do setor da saúde, não se aplicando a despesas relacionadas a outras políticas públicas que 

atuam sobre determinantes sociais e econômicos, ainda que incidentes sobre as condições de 

sa~de da popXlaomo´, esWes incisos nos apontam a contradição das internações nas CTs, sob 

justificativa de tratamento, com recursos financeiros oriundo da saúde, pra responder a questões 

sociais (BRASIL, 2012d, s.p.).  

 
19 Segundo o Decreto nº 7.053 (BRASIL, 2009, s.p.) consideramos a seguinte definição para a população em 
situação de rua ³O grupo populacional heterogêneo que possui em comum a pobreza extrema, os vínculos famili-
ares interrompidos ou fragilizados e a inexistência de moradia convencional regular, e que utiliza os logradouros 
públicos e as áreas degradadas como espaço de moradia e de sustento, de forma temporária ou permanente, bem 
como as UA para pernoite temporário ou como moradia provisória.´ 
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Outro ponto crítico no município de Santos, no que tange principalmente a população 

em situação de rua, é a desarticulação com a rede de cuidado intersetorial (rede de atenção sobre 

drogas com a rede de assistência social), que comunga com a pesquisa realizada com gestores 

dos serviços da assistência social e que a articulação com o CAPS AD fora considerada muito 

importante para a qualificação das ações com os usuários de drogas. No entanto, afirmam que 

a articulação é insuficiente (BRASIL, 2012d). Este apontamento pode ser considerado outro 

fator que mobiliza a equipe do CAPS AD em ³lançar mão´ da CT para suprir demandas sociais 

e que conforme alguns relatos de usuários participantes da GAM, os abrigos não são enxergados 

pelos usuários como pontos de cuidado. 

estou no abrigo também, mas lá não tem escuta, é sem conversa (USUÁRIO) 

estou no albergue e lá é um descaso com a gente, desde o jeito que nos tratam 
até as condições do lugar que ficamos (USUÁRIO) 

Comecei a recolher assinaturas para melhorias do albergue, como porta do 
banheiro, colocação de exaustores, melhorar a alimentação, pois direto tem 
pessoas com intoxicação alimentar. Eu busquei informações e vou protocolar 
na prefeitura (USUÁRIO) 

Quase 90% da população de rua é composta por pretos e pardos (MEDEIROS, 2018). 

Trata-se de um importante dado, pois não se pode pensar em políticas para a população em 

situação de rua sem pensar na questão racial. 

Segundo a caracterização dos usuários participantes da GAM, com base na autodecla-

ração de raça/cor, verifica-se que 33,3% são pardos (46,7% da população geral), 12,8% são 

pretos (8,2 % da população geral), totalizando 46,1% de população negra (pardos e pretos) no 

grupo. Declararam-se brancos 51,3% (44,2% da população geral) e amarelos 2,6% (1,1% da 

população geral - amarelo e indígena) (IBGE, 2017). 

Outra solução comumente utilizada, seguindo a lógica da Contrafissura, são as práticas 

medicamentosas (LANCETTI, 2015). É relatado pelos profissionais do CAPS AD, que o trata-

mento farmacológico por vezes pode mais atrapalhar o processo do cuidado do que ajudar; que 

a introdução do fármaco significa trocar uma droga pela outra; que há uma crença que a medi-

cação funciona como uma pílula mágica pra resolução dos problemas; que o medicamento pode 

auxiliar no cuidado, quando é identificada uma doença de base, como depressão e ansiedade. 

Entretanto, em se tratando das práticas, verifica-se que existe uma porcentagem altíssima de 

usuários em que a oferta é o atendimento médico, que quase sempre vem acompanhado por 

uma droga psiquiátrica (WHITAKER, 2017).  



128 

Conforme a caracterização dos usuários que participaram do grupo GAM, a porcenta-

gem de usuários do CAPS AD que passam em atendimento médico e que resulta em prescrição 

de medicamentos é de 95%. Verifica-se que, embora haja crítica, sobre o uso de medicação no 

campo AD pelos trabalhadores, ainda assim, é direcionada quase a totalidade dos casos para 

avaliação do campo médico. Destacamos ainda relatos de trabalhadores que apontam que se 

medica demais no CAPS AD. 

eu acho que isso é um mais, é ingerir mais substâncias ainda, o cara fica de-
pendente de outras substâncias, além daquela outra que ele usa porque uma 
não substitui a outra, se fosse o caso até faria, ah! o cara tá se organizando, o 
cara tá conseguindo trabalhar, tá dando conta da vida, diminuiu um pouco o 
ritmo com a outra substância, daí eu pego, aí teria um ganho sabe, aí tudo bem, 
tá tendo um prejuízo, mas teria um ganho, a outra droga tá dando de fato teo-
ricamente, uma qualidade de vida mesmo (TRABALHADOR) 

Inferimos que o agendamento médico realizado pelo profissional ocorre, por ser esta 

prática, uma resposta rápida, que dialoga com o conceito de Contrafissura, apresentado por 

Lancetti (2015), e com a produção de mestrado profissional desenvolvida no CAPS AD nos 

últimos dois anos (THOMÉ, 2019). Avaliamos que esta prática pode não ter a finalidade/ex-

pectativa que o usuário seja medicado, mas o objetivo de compartilhar a responsabilidade do 

cuidado com o médico, pra que ele avalie se irá ou não introduzir um plano farmacológico. A 

questão é que o usuário costumeiramente será medicado e o cuidado não segue de forma com-

partilhada, (profissional - médico e usuário), acarretando desdobramentos importantes para o 

sujeito, de um uso acrítico/inapropriado das substâncias, que podem ser um risco para a saúde 

do usuário. 

Segue-se a esse cenário, que a proposta medicamentosa é pautada na lógica da abstinên-

cia das drogas, espera-se que o usuário pare de usar drogas, o que geralmente não ocorre. Se-

gundo Merhy (2012) as intervenções medicamentosas, podem ser consideradas advindas de 

processos medicalizantes, qXando o aspecWo ³droga´ p colocado em evidência no cuidado, ali-

ado a abstinência, e passam a criminalizar o desejo do usuário, refreando-o. 

Para o usuário, o medicamento, é apenas uma droga a mais: 

Eu sou pilantra. Eu sei que tomar sete xxx (psicofármaco) é tóxico, vou ficar 
mole, mas às vezes quando não quero beber, eu tomo esse medicamento, o 
efeito é parecido quando estou bêbado (USUÁRIO) 

vivi na floresta por 12 (doze) anos, sempre usei minhas drogas, quando estava 
triste sabia o que usar, quando estava muito agitado também, agora aqui na 
cidade é um homem que vai dizer o que eu tenho que tomar? (USUÁRIO)  
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E para os trabalhadores, conforme os dados produzidos, ainda que haja crítica sobre as 

distinções criadas pela sociedade entre as substâncias psicoativas (lícita, ilícita e prescrita), em 

decorrência do proibicionismo às drogas, do aspecto moral, e do saber médico, as práticas são 

orientadas a partir dessa barreira existente entre elas. O ³medicamenWo´ é a substância que alivia 

sintomas e trata doenças e as ³drogas´ smo utilizadas pra dar prazer e como remédio pra aliviar 

o sofrimento, não considerando que os usuários possam fazer outros usos dos medicamentos 

psiquiátricos, como por exemplo, usos recreativos em busca de efeitos prazerosos (SURJUS et 

al., 2020). 

outra coisa os medicamentos que tem aqui, o único que é específico pra droga 
é a Naltrexona, os outros são antidepressivos, ansiolíticos, antipsicóticos, quer 
dizer não é remédio pra droga, é remédio pra tratar o cara que tá com depres-
são, o cara que tá com alguma psicose, então é alguma doença que o cara já 
tem, ou até mesmo antes de usar a droga ou que a droga potencializa nele, não 
é o uso, remédio pro uso da droga, é o remédio pro uso que a droga, a doença, 
outras doença que a droga acomete nele, não tem um remédio específico pro 
uso de drogas, é ansiolítico, antidepressivo, antipsicótico, que mais, é pra é...? 
(TRABALHADOR) 

Eu acho que a, neste momento o princípio ativo, né? seja necessário em alguns 
casos, não acho que é todos, mas acho que é necessário sim... Por exemplo, 
um paciente que tem como transtorno de base, uma ansiedade, uma depressão, 
né, muito severa, né? E aí vai ter que tratar essa depressão, né, assim, tem 
patologia de base, né, esse trabalho despatologiza, mas tem momentos que a 
gente tem de pensar mais assim, né, tratar é, tem uma desordem química sim, 
existe, eu acho que o medicamento psicotrópico, em alguns casos é impor-
tante, né, pra melhorar a qualidade do sono, é, nos momentos para uma desin-
toxicação do álcool, por exemplo, que tem uma síndrome de abstinência grave 
e pra ajudar na desintoxicação de, até mesmo da cocaína, né? Que tem aquele 
efeito rebote ferrado, bom sei lá, eu acho, não em todos os casos, mas eu acho 
que, é importante (TRABALHADOR)  

a droga não é o sofrimento, ela é o remédio (TRABALHADOR)  

mas que tipo de vida as pessoas levam que o querer maior que elas têm é um 
prazer de três minutos assim?..., o cara usa cocaína fica lá vinte minutos bem, 
depois ele fica três noites noiado (TRABALHADOR)  

 

5.2.1.3 Há desconexão do saber científico com o saber experiencial dos usuários 

 

No contexto atual, onde o saber científico se sobrepõe ao saber experiencial, a inclusão 

das posições dos usuários de serviços de saúde no direcionamento dos seus tratamentos ainda 

está bem distante da realidade (SANTOS, 2014). Destacamos a fala de uma trabalhadora que 

expõe este cenário no CAPS AD: 
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Essa visão da autonomia na questão da medicação que eles não têm, daí isso 
fica centrado só no médico e tem essa coisa de não, não contrariar, ás vezes 
no plantão, sem vínculo de referência, eles saem da consulta e vem reclamar 
do remédio aqui na frente, é isso, instantaneamente após a consulta e,  eu acho 
também que ao mesmo tempo em que, as duas coisas que eu vou falar  são 
prejudiciais e negativas, mas ao mesmo tempo que uma é claramente ruim, a 
outra os deixa numa zona de conforto, porque aí o responsável por tudo aquilo 
que ta acontecendo com ele vira o médico que prescreveu e o responsável por 
mudar imediatamente na hora que tem um efeito colateral é o médico, pra 
suprir tudo que envolve a questão do remédio é só o médico e a pessoa fica 
bem passiva, né? o paciente fica bem passivo (TRABALHADOR) 

Entretanto, um trabalhador nos atenta, a partir da prática clínica no CAPS AD, para a 

valorização do saber experiencial dos usuários sobre os efeitos dos medicamentos, que no co-

tidiano das práticas de cuidado, permanece à sombra do saber científico, difundido sobre as 

substâncias psicoativas nos meios acadêmicos e reverberando no trabalho. Destacamos alguns 

trechos: 

às vezes eu já fui pro atendimento pensando nisso ah uai então, na, na, na, na, 
na, na, na, aí o cara começa a relatar as coisas e você fala, mas não tá encai-
xando não, você tem certeza? você usa mais alguma coisa? é só o álcool 
mesmo? eu acho que vai muito nessa experiência, né? (TRABALHADOR) 

Eu acho que tem isso, mas eu acho que tem também da experiência de cada 
um, porque assim, a gente sabe, um é estimulante, o outro, ansiolítico, depres-
sor e ás vezes você começa a conversar sobre a experiência da pessoa e você 
fala assim nossa você toma isso pra relaxar, pra dormir, sabe, e aí você vai 
entendendo que assim como os psicotrópicos, os medicamentos também, eles 
também estão agindo muito, é de acordo com a pessoa ou com o momento da 
pessoa, é claro que existem coisas que balizam que a gente sabe que é padrão, 
mas pra mim eu entendo muito mais com uma questão que como a pessoa 
vivencia aquilo, e o momento que ela tá vivenciando (TRABALHADOR)  

 

5.2.1.4 Legalização das drogas 

 

Essa pobreza enclausura a busca por novos experimentos que sempre convi-
veram com a humanidade, como sempre foi o uso das drogas, na busca de 
novas experimentações para as emoções, afetos e desejos. De modo hipócrita 
essa mesma sociedade controladora recusa qualquer discussão sobre legaliza-
ção ou descriminalização nesse campo. Ao contrário, constrói mecanismos 
para que o uso das drogas seja crime a priori, empurrando os usuários de dro-
gas para Xm ³lXgar de nmo hXmano´, nas margens dos espaoos socieWirios aX-
torizados (MERHY, 2012, p. 15). 

Para Nery Filho (2009) todas as drogas, sem exceção, deveriam ser legalizadas. Com a 

legalização, seria possível abrir salas protegidas para o uso; orientar as pessoas e até, quem 

sabe, monitorar salas de uso de crack, seria melhor do que presenciar o que tem acontecido: 

pessoas se matando, roubando e se prostituindo atrás de uma pedra de crack; o cenário de 
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violência relacionada com o comércio e com o tráfico praticamente desapareceria. O autor acre-

dita ainda, que o consumo de drogas ilícitas diminuiria. Um trabalhador do CAPS AD dialoga 

com Antonio Nery, no que se refere à liberação do uso, com intuito de ampliar o cuidado ao 

usuário de drogas. 

E aí eu começo a divagar assim, né, pensar que a galera mistura droga com 
tudo quanto é coisa pra render, pra usar mais, pra vender, pra virar dinheiro, 
não sei o que, acho muito complicado a gente lidar com o que a gente não sabe 
que é, não sabe o que eles estão cheirando na real, se é pó de granito, se é 
fermento Royal, se é farinha de trigo, eles não sabem, nem eles sabem, e aí eu 
acho isso muito complicado... a gente deveria falar mais sobre o uso em si, 
onde eles devem usar (TRABALHADOR) 

Mas, pra ter isso primeiro tinha que ser liberado o uso da droga, pra ter tudo 
isso, teria que liberar o uso da droga pra depois existir essa possibilidade 
(TRABALHADOR)  

eu acho que deveria liberar o uso pra gente poder regulamentar (TRABALHA-
DOR) 

Há certa heterogeneidade no discurso entre os trabalhadores, existem relatos de não 

concordância com a legalização do uso das drogas no cenário atual brasileiro - ainda que o 

Wermo XWili]ado Wenha sido ³descriminali]ar´ ± o profissional acredita que haveria aumento do 

sofrimento, diz ser necessária à priori a abertura pro diálogo, analisar os prós e contras e ainda, 

outro trabalhador refere sobre a regulamentação das drogas que seria para as classes sociais 

mais abastadas.  

Eu sou a favor, eu concordo com a questão, de discutir, de se falar aberta-
mente, de saber o que que se vai fazer, os prós e contras, eu também uso mi-
nhas drogas como todo mundo na sociedade, né? só que, eu acho assim, que a 
descriminalização, só chegar lá e assinar um documento e falar pronto, agora, 
pode tá liberado, eu não acho que vai dar certo, porque não tem uma estrutura 
montada pra receber isso, né? Pode ser que um dia, a resposta seja descrimi-
nalizar, mas eu acho que tem que entrar num processo, tem que caminhar pra 
isso, então tem que pelo menos ter abertura pra começar falar, pra questionar, 
pra perguntar, pra conhecer, agora liberar do jeito que as coisas são, acho que 
vai aumentar o sofrimento (TRABALHADOR) 

Eu acho que não mudaria essa questão, não, porque, por exemplo, o cigarro é 
regulamentado, e aí o pessoal fuma esse cigarro do Paraguai (TRABALHA-
DOR)  

mas diminuiu muito, o uso do cigarro diminuiu muito, eu acho que em função 
da campanha que se fez..., se falou muito, se restringiu as áreas de uso, nin-
guém é proibido de fumar, só que tem alguns critérios (TRABALHADOR)  

mas quem fumaria baixa renda, fuma esses que chamam de baixa renda que é 
dois reais o maço e você não sabe nem o que tem ali, né? (TRABALHADOR)  
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Para Nery Filho (2009) não há outra forma de comércio para as drogas, que o controle 

legal/estatal, com cobrança de impostos, que melhoraria na qualidade da substância, na oferta 

controlada, que desdobraria na RD, doenças, e proporcionaria a prestação de serviço sem es-

tigma às pessoas. E ainda, para Olievenstein, há motivos médicos, políticos e democráticos para 

legalizar as drogas. Os primeiros fixam-se na idéia de redução dos riscos oriundos do consumo 

de substâncias desconhecidas a priori e na maneira que as pessoas consomem e os demais, 

concernentes a transformação da identidade estereotipada dos usuários de drogas (OLIEVENS-

TEIN; PARADA, 2004). 

Concordamos com a importância de ampliar o diálogo sobre a legalização das drogas e 

a humanização do consumo, que impactam diretamente na ampliação do cuidado aos usuários. 

Nesse sentido, em dezembro de 2019, a ANVISA regulamentou remédios a base de maconha, 

porém o plantio em solo brasileiro foi vetado e, portanto temos que importar os componentes 

da planta para produzi-los. Isso favorece as grandes empresas, mas o acesso ao produto para a 

população de baixa renda continua reduzido, por exemplo, o medicamento a base de cannabis 

custa em média nas farmácias R$ 2.800,00. Em suma, a maconha já está legalizada no Brasil, 

mas para os ricos. 

 Vai ser isso, vai regulamentar pra classe A (TRABALHADOR) 

Temos presenciado no governo brasileiro em vigência, forças sociais conservadoras que 

tentam impedir que esse processo civilizatório se instaure, por este fim que pautamos esta ques-

tão, ainda que não tenhamos nos aprofundado. 

 

5.3 Aproximações 

 

5.3.1 Não é a droga o sofrimento do usuário 

 

Esta afirmação foi marcada, repetidas vezes, no discurso dos trabalhadores; palavras 

e/ou expressões como preconceito, questão social, estigma, injustiça, ³preso na carapuça de 

usuário de drogas´, falta de moradia, vergonha, medo, culpa, apareceram como possíveis causas 

do sofrimento do usuário de drogas.  
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também acho que sofrer de droga ninguém sofre, também, é, eu acho que traz 
o preconceito, traz a vergonha, o medo e a culpa, aí isso vai gerar esse sofri-
mento nessas pessoas, pelo estigma, por tudo que ta em cima da droga, que aí 
vai trazer realmente esses sentimentos de vergonha, de medo e de culpa e entra 
nesse ciclo (TRABALHADOR)  

Será que foi a droga que fez isso comigo ou foi outra coisa? (USUÁRIO) 

Há um contraponto no que pensam os trabalhadores sobre o sofrimento do usuário de 

drogas e as questões sociais. 

se fosse uma questão social só, esse monte de jovem rico, cheio da grana, 
é que eles não são a população que a gente atende na maioria aqui, eles não 
teriam também tanto sofrimento, tanta angústia e isso é muita coisa que tá 
acontecendo, de adolescentes se suicidando, se mutilando, se machucando, se 
drogando, eu acho que a gente foge é de uma realidade de que a vida humana, 
ela traz muito sofrimento, todos nós sofremos, todos nós temos as nossas an-
gústias, as nossas dores e acho que o grande desafio é conseguir dar conta 
disso, só que as vezes a angústia é muito grande e a pessoa não conseguindo 
dar conta daquilo e não sabendo por onde fugir, encontra uma rota de fuga 
né?, tanto é que nem todo mundo é viciado em drogas, alguns são viciados em 
sexo, outros são viciados em comida, outros são viciados em jogos, mas o que 
a pessoa tá procurando nessa corrida pra alguma coisa, é uma fuga, é sair da-
quilo que ela não tá aguentando lidar (TRABALHADOR)  

SegXndo o ³RelaWyrio da JXnWa InWernacional de Fiscali]aomo de EnWorpecenWes´ (UNI-

TED NATIONS OFFICE ON DRUGS AND CRIME, 2011), uma condição social privilegiada 

não impede o uso abusivo de drogas, mas a pobreza certamente agrava suas conseqüências. 

Concordando com esse aspecto, há aproximações com o que os usuários dizem sobre o próprio 

sofrimento, que além do já manifesto pelos trabalhadores, expressam também relações de des-

confiança, desvalor e distância dos familiares/ rede de apoio, que os acometem de forma vio-

lenta, todas estas manifestações foram expressas pelos usuários no grupo GAM, como desdo-

bramentos do uso de drogas. 

Me sinto muito mal, uma tristeza profunda, daí uso a cocaína, pô me sinto 
melhor, mas não consigo fazer nada, quero ficar em casa sozinho. A consci-
ência pesa muito, é errado, muita culpa! (USUÁRIO)  

Tenho saudade de retornar pra família, filhos, mas a última tentativa de apro-
ximação com eles durou três dias, logo começa a briga, eles dizem que logo 
vou dar uma volta e que irá durar seis meses, e toda vez que isso acontece é 
mais difícil voltar, não acreditam mais em mim (USUÁRIO)  

Minha família não quer me ver nem pintado de ouro por conta do álcool, eu 
agradeço os trabalhadores deste serviço por me ajudarem (USUÁRIO)  

Tava me sentindo muito mal, não quis sair de casa com medo de usar drogas 
e tomei três comprimidos de xx (psicofármaco) para conseguir dormir e não 
dormi (USUÁRIO)  
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Segundo Goffman (2004), o estigma é um símbolo importante de controle social utili-

zado na marginalização e desumanização de pessoas que não correspondem a certo ideário so-

cial. Estas pessoas estigmatizadas tornam-se desacreditáveis, não somente em referência a um 

círculo de pessoas íntimas, mas também a pessoas estranhas. ³Então, quando um estranho nos 

é apresentado, os primeiros aspectos nos permitem prever a sua categoria e os seus atributos, a 

sua µidentidade social¶´ (GOFFMAN, 2004, p. 5). 

Para Ronzani, Noto e Silveira (2014), o estigma gera consequências nefastas para quem 

é alvo de rotulações e os impactos são amplos na vida das pessoas usuárias de drogas, percebi-

dos na formação e transformação da identidade social, ainda que saibamos, que são avaliados 

e estigmatizados de modos diferentes, dependendo do tipo de substância que usam 

O autor classifica estes impactos identitários em níveis sociais, que são caracterizados 

por problemas familiares, exclusão social, desemprego, e outras manifestações da desigualdade 

social e quanto aos aspectos psicológicos, apontam-se sentimentos de culpa, vergonha, raiva, 

angústia, diminuição da auto-estima, efeitos estes que interferem diretamente nos objetivos de 

vida do usuário de drogas. Ainda, segundo o autor existem efeitos desta introjeção identitária 

nos usuários de drogas, nos aspectos físicos, que em decorrência dos sentimentos de desvalor e 

incapacidade, podem ocasionar recusas dos usuários em buscar ajuda, por não enxergarem ra-

zões para tal (RONZANI; NOTO; SILVEIRA, 2014). 

que aí a pessoa tá nessa carapuça, né, que fala? de realmente um usuário de 
drogas, e acaba ficando nesse ciclo e sofrendo esse ciclo e tendo recaídas e 
estando abstinente e com essas inúmeras palavras que usam pra questão de 
dependência química, que a gente não utiliza esse termo, então realmente acho 
que elas sofrem de questões sociais, de questões (TRABALHADOR) 

No âmbito do cuidado em saúde, esta concepção estigmatizante aos usuários de drogas 

pode ser reforçada, inclusive pelas intervenções profissionais, por meio de práticas desumani-

zadas e discriminatórias. Este apontamento interfere de forma direta e negativa na participação 

do usuário em seu cuidado, pois além de não se reconhecerem num grupo rotulado, não há 

transformações possíveis em suas vidas, se as questões do sofrimento não forem vistas de forma 

singularizada.  Posto isso, podemos antever que as práticas desumanizadas, possam ser consi-

deradas os motivos do abandono e das idas e vindas dos usuários nos serviços de saúde (RON-

ZANI; NOTO; SILVEIRA, 2014). 
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Embora esteja relatado no discurso dos trabalhadores do CAPS AD, o reconhecimento 

dos principais problemas do sofrimento dos usuários de drogas, percebe-se que na prática, nem 

sempre se materializa nas ofertas de cuidado, não correspondendo as reais necessidades das 

pessoas, ainda articuladas a uma concepção organicista dos problemas de drogas, sobretudo às 

pessoas em situação de rua. Questões já exploradas no subitem distanciamentos. 

 

5.3.2 Não falamos de drogas neste serviço 

 

Este é outro aspecto que analisamos pelas aproximações dos discursos, e é um apelo 

feito por alguns trabalhadores e usuários, que pleiteiam a importância do diálogo sobre as dro-

gas, seus efeitos, riscos e misturas. Evidenciou-se a partir da implementação da estratégia 

GAM, a inexistência de espaços de cuidado aos quais se possa falar sobre as substâncias psico-

ativas de forma ampla, no CAPS AD. 

é eu acho que o primeiro recurso que a gente tinha que ter e não tem é real-
mente essa, desmistificar as substâncias em si, a idéia da gente é sempre voltar 
à droga pra essa caixinha da droga, assim, essa caixinha que ela tenta ocupar 
(TRABALHADOR)  

 as pessoas estão usando uma coisa que é ofertada, que existe que a gente finge 
que não existe, porque não é licito, então acho que a gente devia falar mais 
sobre essas coisas, estudar essas substâncias que são utilizadas (TRABALHA-
DOR)  

a gente ta aqui trabalhando num CAPS AD e pouco a gente fala de fato das 
substâncias, do que elas fazem, quais são suas ações, quais são suas potencia-
lidades, seus efeitos, seus tempos, as drogas, as substâncias que podem ser 
curativas, que podem ter efeitos, principalmente as psicoativas (TRABALHA-
DOR)  

³qXeremos falar mais de drogas aqXi no CAPS, nos grXpos (USUÁRIO)  

A gente não sabe quais são as misturas que tem na cocaína. Não saber o que 
está usando, não causa mais dependência? (USUÁRIO)  

Para o médico francês, Claude Olievenstein (OLIEVENSTEIN; PARADA, 2004), a 

droga não fica de fora, será lida na relação, no tripé (sujeito, substância, ambiente), que são 

instáveis e mutantes. Para o autor, o desequilíbrio de um dos fatores da tríade é desencadeador 

de uma possível formação de dependência. 

O que nos importa saber, é que as pessoas buscam os efeitos das drogas, e que a droga 

não é uma mera experiência de alterações químicas, causada pelas substâncias. Segundo Olie-

venstein e Parada (2004), o encontro do sujeito com a substância, é sempre um acontecimento 

singular. Da mesma forma, deve-se considerar o ambiente, ao qual este encontro acontece, 
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numa dimensão subjetiva e que abarca a realidade do ambiente físico e simbólico. Pode-se di-

zer, por exemplo, que num ambiente familiar, um integrante da família pode funcionar como 

Xm ³faWor de proWeomo´ oX Xm ³faWor de risco´, para o consumo de substâncias.  

O autor ainda nos alerta que enfatizar uma das dimensões, ou deixar de fora uma delas, 

gera um desequilíbrio da leitura do fenômeno das drogas. A abordagem psicossocial não su-

primi a droga, apenas a lê no contexto, pois é necessário que os efeitos biológicos e suas reper-

cussões, que acometem o corpo físico sejam legitimadas (OLIEVENSTEIN; PARADA 2004).  

A portaria MS nº 336/2002 prevê um médico clínico e a retaguarda de leitos para desintoxicação 

para responder a finalidade desse aspecto físico, há casos sérios de usuários alcoolistas que 

evoluem para a Síndrome de Abstinência Alcoólia, por exemplo (BRASIL, 2002a). 

A obra de Claude Olievenstein (OLIEVENSTEIN; PARADA, 2004) às toxicomanias 

nos ajuda a pensar o fenômeno da dependência das drogas, ainda que não tenhamos aprofun-

dado este aspecto na pesquisa, a grande contribuição é pensar a indissociabilidade das dimen-

sões para a leitura das drogas, estas pistas nos ajudarão a aprofundar a discussão da organização 

do serviço, que é nosso objeto de pesquisa.  

 

5.3.3 Há na postura médica uma desvalorização à biografia do usuário 

 

Ainda que este aspecto não tenha sido aprofundado neste estudo, apontaremos alguns 

autores, que nos pareceram interessantes para aprofundar esta temática, pois julgamos necessá-

rio marcar estas questões, frisadas de forma evidente, em ambos os discursos - trabalhadores e 

usuários.  

Não tem um cuidado, não tem um cuidado com aquele paciente, de escutar, 
fazer uma escuta de fato, e aí é só reproduzir receita e o cara vem e às vezes, 
nem olha na cara do médico, nem chega pega a receita ali no prontuário, aí 
fica uma troca e aí leva a receita, eu particularmente não acho isso um cuidado 
(TRABALHADOR)  

às vezes é uma lista extensa de medicamentos e eu vejo o pessoal lá com sa-
colas de medicamentos e que tá em situação de rua, desabrigado e aí? (TRA-
BALHADOR)  

péssimo atendimento médico, não temos tempo de falar e quando consegui-
mos estamos sempre errados (USUÁRIO)  

aqui no CAPS, o médico não se preocupa se a gente está na rua e passam um 
monte de medicação, que não iremos tomar (USUÁRIO)  

tem médico que nem olha pra gente e já sai prescrevendo (USUÁRIO)  
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o médico não se importa, não dá muita atenção pra nossa vida mesmo (USU-
ÁRIO)  

Para dialogar com estas narrativas de usuários e trabalhadores sobre a relação médico-

usuário, abordaremos o tema da violência, autoridade e poder, a partir de autores que se debru-

çaram sobre estas problemáticas, ainda que por aproximações diversas. Para tal, iniciaremos 

com o conceito de violência utilizado por Chauí (1985) que consiste na: 

[...] conversão de uma diferença e de uma assimetria numa relação hierárquica 
de desigualdade com fins de dominação, de exploração e de opressão. Isto é, 
a conversão dos diferentes em desiguais e a desigualdade em relação entre 
superior e inferior. Em segundo lugar, como a ação que trata um ser humano 
não como sujeito, mas como uma coisa. Esta se caracteriza pela inércia, pela 
passividade e pelo silêncio, de modo que, quando a atividade e a fala de ou-
trem são impedidas ou anuladas, há violência (CHAUÍ, 1985, p. 35) 

Hanna Arendt (2013) nos convida a pensar sobre a noção de violência, ser vista como 

um meio instrumental, a deslocando, de um fim em si mesma; de uma representação de mani-

festação de poder; do domínio dos homens sobre os homens, como a definem alguns pensado-

res. Para tal, a autora desmancha o conjunto de palavras (violência-autoridade-poder) percebi-

das e consideradas por muitos como sinônimos e saindo do âmbito do senso comum, as des-

trincha, adentrando no âmbito da reflexão filosófica. 

Em sXa obra ³Sobre a Yiolrncia´, Arendt (2013) examina tais palavras, as relacionando 

e as retirando do âmbito da dominação, historicamente utilizadas. O poder, seguindo essa dire-

ção, é uma capacidade humana de se organizar e pensar para agir em coletivos, em comunidade, 

é uma habilidade humana, mas não individual e somente pertence e permanece no grupo, se o 

mesmo estiver unido. Se o grupo se desintegra, o poder desaparece e favorece o aparecimento 

da violência. Para a autora, violência e poder são termos inversamente proporcionais, pois à 

medida que um deles aumenta o outro necessariamente diminui. 

A autoridade consiste na legitimidade indiscutível daqueles a quem se pede que obede-

çam, sem que para tal seja necessário algum tipo de coerção ou convencimento. O poder insti-

tucional em comunidades organizadas aparece sobre a forma de autoridade e requer reconheci-

mento. Sem aprovação, a autoridade é questionada, que contribui para o enfraquecimento do 

poder e na ânsia de mantê-los intactos: autoridade e poder, favorece o emergir da violência 

(ARENDT, 2013). 
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As considerações de Hanna Arendt (2013) nos ajudam a refletir sobre o cenário confli-

tuoso da relação médico-usuário no CAPS AD, a partir dos deslocamentos dos termos violência, 

autoridade e poder, que ao serem colocados em relação, nos possibilitaram alcançar um novo 

horizonte de compreensão. Ao discutirmos o que chamamos de pistas, aproveitaremos esta te-

mática para pensar as proposituras deste estudo, a partir do círculo hermenêutico de Gadamer 

(1997). 

 

5.3.4 Concepção de equipe e médico 

 

O trabalhador refere à dificuldade de acesso ao médico, faz questionamentos sobre a 

atuação deste profissional na equipe e conforme os dados produzidos, o médico é considerado 

pelos demais trabalhadores, fora da equipe e de fora dos processos de trabalho coletivo do ser-

viço e ainda, apontam o desejo de ter um profissional mais disponível para o diálogo. Destaca-

mos alguns trechos de trabalhadores que narram estes apontamentos. 

mas a gente vai recorrer realmente ao médico, que é algo muito difícil aqui 
dentro, por causa das dificuldades de acessos aos médicos e as dificuldades de 
conversa sobre a medicação prescrita (TRABALHADOR)  

é o papel também, eu acho que do psiquiatra fazer uma, ter uma avaliação com 
esse paciente, que ele está atendendo, se realmente é caso de dar alguma me-
dicação, ou se é caso dele começar a fazer os grupos ou qualquer terapia que 
vai ser ligado ao PTS, dele, ou que está, qualquer outra coisa de técnica pra 
atender queira fazer por esse indivíduo, mas aí depois, é uma loucura porque 
você tem que, é isso a cultura mesmo da medicalização do médico, aí o médico 
é um reprodutor de receituário, porque ele já tem praticamente (TRABALHA-
DOR)  

a gente ter um profissional médico mais disponível pra um diálogo maior so-
bre as questões (TRABALHADOR)  

Ao revisitarmos a tradição da RPB, relembramos os principais pontos combatidos pela 

luta antimanicomial e um de seus importantes lemas ± a defesa da interdisciplinaridade como 

exigência as equipes multiprofissionais, nas políticas públicas nos CAPS (AMARANTE, 2000; 

BRASIL, 2001, 2002a). Este aspecto, tem sido uma potente estratégia de superação do modelo 

asilar e da preponderância da narrativa médica nas equipes de saúde (VASCONCELLOS, 

2010). 
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Segundo Japiassu (1976), a multidisciplinaridade e a interdisciplinaridade, são concei-

tos de difíceis definições exatas, mas para tal, o autor partiu de análises sobre teóricos que se 

debruçaram sobre o conceito da disciplinaridade, que em síntese diz sobre um conjunto, orde-

nado, organizado e sistematizado de conhecimento específico com características próprias de 

teorias e metodologias. Dito isto, a multidisciplinaridade constitui a justaposição das disciplinas 

em um único nível, cada uma com suas metodologias e teorias próprias, é a visão de um mesmo 

objeto sobre diversas perspectivas, estando ausente uma cooperação entre os diversos campos 

disciplinares (JAPIASSU, 1976; MINAYO, 2010b). 

A interdisciplinaridade representa uma forma mais elaborada da multidisciplinaridade, 

diz respeito à interação entre as disciplinas, sem haver dependência ou subordinação; é o diá-

logo e a cooperação entre diferentes áreas de conhecimento, a partir do reconhecimento de po-

sições distintas em relação a um mesmo objeto complexo. O grau de interação das disciplinas 

em um mesmo projeto e a intensidade das trocas entre os especialistas pode levar a uma nova 

disciplina (JAPIASSU, 1976).  

Para Minayo (2010b, p. 442) ³A inWerdisciplinaridade nos despoja da vaidade unidisci-

plinar, mas poWenciali]a qXem dialoga e conWribXi para abrir seXs hori]onWes´. SegXe o relaWo de 

uma trabalhadora que corrobora com os autores: 

Existe uma multi e uma inter, elas tem que se relacionar né? Se a gente traba-
lhar de forma interdisciplinar nossos saberes tem que estar se relacionando, 
né? A gente tem que começar essa troca de como trabalhar junto e essa troca 
de saberes vai dando um conjunto, e equipe multidisciplinar é uma equipe 
multidisciplinar, tem várias pessoas de várias profissões aí, há uma diferença 
da forma que se trabalha, isoladamente e coletivamente (TRABALHADOR) 

Minayo (2010b), no entanto, nos alerta que a múltipla articulação de áreas profissionais, 

diz respeito à multiprofissionalidade, pois estamos diante de campos de conhecimentos e práti-

cas e não de disciplinas propriamente ditas e ainda, uma confusão comum na área acadêmica 

consiste em nomear de ações interdisciplinares, a colaboração interprofissional, para a resolu-

ção de problemas.  

Existe uma série de debates atuais, acerca do trabalho em equipe, que distinguem os 

termos interdisciplinaridade e interprofissionalidade, em que o primeiro consiste na integração 

entre os saberes, e o segundo na integração entre as práticas (FURTADO, 2009), de forma que 

essa integração seja intencional, visando à colaboração entre as diferentes profissões (COSTA 

et al., 2015). 
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Para Peduzzi et al, (2016), o que se apreendeu da análise de outros autores sobre o tra-

balho em equipe interprofissional, consiste em dizer que as:  

características do trabalho em equipe interprofissional: comunicação e cola-
boração entre profissionais, definição de objetivos comuns, construção de um 
projeto assistencial comum, tomada de decisões compartilhadas, responsabi-
lidade e accountability, que se refere à prestação de contas pelos resultados 
produzidos; reconhecimento do papel e do trabalho dos demais membros da 
equipe, complementaridade e interdependência das ações, autonomia profis-
sional de caráter interdependente, flexibilidade da divisão do trabalho e das 
fronteiras entre as áreas profissionais, preservação das especificidades das di-
ferentes áreas profissionais, horizontalização das relações de poder e atenção 
centrada no paciente/ usuário (PEDUZZI et al., 2016, p. 3). 

Destacamos trechos de trabalhadores que versam sobre a concepção da equipe de traba-

lho, há tensão entre estes atores sobre o modo que concebem as práticas de cuidado e como elas 

se efetivam no serviço. Há falas de trabalhadores que negam que os saberes se relacionam e 

que, portanto, inexistam práticas interprofissionais no serviço. 

eu também trabalhei na atenção básica com diabéticos e hipertensos, a gente 
tinha uma estrutura que trabalhavam o farmacêutico, o educador físico, a nu-
tricionista, eu aprendi muito com eles, mas aí é uma situação diferente, se eu 
começar atender um paciente aqui junto com a psicóloga, com a TO, obvia-
mente que eu vou começar também a aprender um pouco, mas é o que acon-
tece? Não é. Eu também, igual você colocou um exemplo, que foi num outro 
lugar, essa tua vivência, ela também colocou um exemplo que foi em outro 
lugar, se acontecer, com certeza, com certeza, se eu começar a atender um 
paciente junto, com outros profissionais, eu vou começar a absorver conheci-
mento, mas aí é a forma, é a forma (TRABALHADOR) 

Também acho isso, às vezes assim nas discussões que, multiprofissional é eu 
querer fazer o seu papel, acho que não é isso, eu acho que é chamar para estar 
junto e de repente nesse momento, um absorver o aprendizado do outro, mas 
não querer ser igual o psicólogo, TO, AT, eu sou farmacêutico, não tem como 
querer fazer o papel do outro, agora juntos, ó, nesse caso eu atendo a, esse 
caso precisa de um psicólogo, ô Juliana vem aqui, multiprofissional, trabalhar 
junto, mas não querer fazer o papel da Juliana, ou ela querer ser, não entendo 
assim, mas ás vezes eu percebo que a idéia é essa, não sei,  acho que multi-
profissional é tá junto, tá junto (TRABALHADOR) 

E há os que compreendem que os saberes se relacionam, e que, portanto, caminhem na 

direção de práticas interprofissionais colaborativas no CAPS AD. 
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Então gente, acho que tem muito preconceito, a equipe do CAPS, é uma 
equipe multiprofissional, é uma equipe multiprofissional, que tenta fazer um 
trabalho interdisciplinar, a gente atua assim visando o cuidado integral ao in-
divíduo, então esse indivíduo, ele é único então ele vai ter questões sociais, 
questões farmacológicas, questões físicas, questões psicológicas, tem várias 
coisas envolvendo o sofrimento, a vida dessa pessoa e nós como profissionais 
de saúde, com esta visão inter, com essa visão mais ampla, nós iremos acolher 
tudo que ele trouxer para nós, pode ser que eu não saiba questões de aposen-
tadoria no INSS e eu precise de ajuda do meu colega assistente social, ou até 
mesmo eu tendo uma capacidade cognitiva melhor que esta pessoa, por ter 
uma faculdade, eu consiga ir atrás dessas respostas e fazer prestar esse cuidado 
ao usuário (TRABALHADOR)  

e aí eu cheguei aqui e quem fazia esse grupo era a Luana, que é terapeuta 
ocupacional, é, e tem capacitação técnica pra isso, né? mas, aí agora várias 
pessoas da equipe que não necessariamente são TO, ou então educadores físi-
cos, enfim praticam essa atividade, né? assim, aprendeu né, aprendeu um com 
o outro (TRABALHADOR)  

trabalhar com um profissional psicólogo, me fez aprender que eu não tenho 
que dar uma resposta o tempo inteiro, que só o fato de eu sentar e ouvir com 
respeito à pessoa, né, já, ela já vai respondendo, como a Maria falou, ela já vai 
respondendo, ela vai falando e já vai achando a solução, né, já vai organizando 
o pensamento dela, então eu aprendi isso (TRABALHADOR)  

posso ter um paciente e ela é enfermeira, eu não sei fazer alguma coisa de 
enfermagem, mas a gente pode trabalhar juntos com o meu paciente, posso 
falar, a Patrícia sabe, paciente é um caso pra você, a gente pode trocar, sabe 
você vai me fazer alguma coisa pra ele, sabe uma troca de conhecimento 
mesmo, a gente trabalha no caso, não é assim, absorver, não é absorver o co-
nhecimento do outro, mas dividir práticas de saberes vamos trabalhar numa 
ação em conjunto, você sabe fazer isso e eu sei fazer isso, nós dois, cada um 
vai fazer a sua parte, aí gera o todo, é mais ou menos assim sabe, gera um 
todo. É um trabalho coletivo como eu disse assim e aí cada um tem que se 
ajeitar, a, é dela ,ela que dá conta, ela que dê pra ele, ela que faça tudo pra ele 
(TRABALHADOR) 

Existe ainda, um questionamento profissional à configuração de equipe, que intenta ope-

rar de forma colaborativa, integrando saberes e práticas, indagando se esta seria uma configu-

ração apropriada para o trabalho na saúde mental, como relatado na fala do trabalhador: 

Eu acho até estranha a forma de atuação nossa, que todo mundo faz quase 
tudo, eu acho que, por exemplo, tendo uma equipe multi quando eu atendo 
como psicóloga uma paciente que tem uma questão social eu posso consultar 
ou posso trazer junto, ou posso encaminhar para a assistente social, ou como 
se for uma questão de medicamento, encaminhar pro farmacêutico e tal, mas 
ás vezes acho que as coisas se misturam (TRABALHADOR) 

A Saúde mental objetiva operar na lógica da interdisciplinaridade, visando a integração 

das práticas, de forma interprofissional e colaborativa, cujo foco do trabalho em equipe seja o 

paciente e que a constituição da equipe por trabalhadores de diferentes profissões enriqueça e 

amplie as práticas, favorecendo assim a inovação da assistência e possibilitando o intercâmbio 

de experiências, saberes e fazeres (PEDUZZI et al., 2016).  
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No entanto, nesse processo de transformação, ocorrem inúmeras discordâncias dentre 

os profissionais da equipe, não apenas no que se diz respeito à natureza e origem das doenças, 

(na nossa pesqXisa, sobre o ³fen{meno do Xso de drogas´), mas Wambpm sobre as priWicas de 

cuidado, que delas derivam e que guiam cada caso. Destarte, no CAPS AD, coexistem, posici-

onamentos ético-políticos, divergentes, sobre o tema das drogas, entre os profissionais, guiando 

as práticas, a partir de orientações proibicionistas ou antiproibicionistas. Posto isso, a organiza-

ção institucional configura-se num cenário de combinações de princípios ontológicos, metodo-

lógicos e teóricos (VASCONCELLOS, 2010).  

A organização das práticas de cuidado no CAPS AD compreende alguns arranjos orga-

nizacionais, pra fazer juz à complexidade do campo álcool e outras drogas, como a organização 

de equipe com técnicos de referência, os grupos de referência, os grupos terapêuticos com téc-

nicos de diferentes formações, as reuniões de equipe; o que nos aponta que o serviço tem uma 

preocupação em favorecer ações interprofissionais que visem à colaboração. 

 

5.3.5 Referência técnica 

 

A ³referrncia Wpcnica´ p considerada Xm imporWanWe disposiWiYo cltnico do arranjo orga-

nizacional do trabalho em Saúde Mental, que tem como potencialidade a formação de vínculo, 

entre usuário e profissional, e seu conceito vêm sendo ampliado a partir do manual elaborado 

pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2004). Neste material consta um primeiro apanhado de 

suas atribuições, que consiste na responsabilidade do profissional em elaborar e monitorar o 

PTS, o contato com a família e a avaliação periódica das metas traçadas. No entanto, existem 

demais estudos, que apresentam em seus resultados, demandas burocráticas acrescidas a este 

dispositivo de cuidado, descolados da clínica, que capturam sua potência transformadora 

(CAMPOS, 1999; FURTADO; MIRANDA, 2006; ONOCKO-CAMPOS; FURTADO, 2008). 

Um avanço em direção a interdisciplinaridade e a interprofissionalidade é ampliar o 

disposiWiYo da referrncia Wpcnica, cenWrada nXm ~nico profissional, para Xma ³eqXipe de refe-

rrncia´, deslocando o poder dos especialismos e reforoando o poder de gesWmo da eqXipe inWer-

disciplinar. Esse novo rearranjo da equipe proporciona novas reconfigurações das relações usu-

ário-trabalhador-equipe-família-sociedade; facilita a comunicação entre os profissionais preju-

dicados por limites institucionais, em prol de qualificar a atenção ao usuário, e favorece as 

práticas interprofissionais (CAMPOS, 1999; FURTADO; MIRANDA, 2006; MIRANDA; 
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ONOCKO-CAMPOS, 2008; ONOCKO-CAMPOS et al., 2009; SILVA, 2005). Vale dizer, que 

este arranjo organizacional em grupo foi interrompido em virtude da pandemia da COVID -19. 

Destacamos relatos de usuários que versam sobre a relação com seu técnico de referên-

cia; notamos que é uma terminologia que já fora introjetada por usuários e trabalhadores e o 

que nos chama atenção, nas falas, é o vínculo estabelecido na relação com o profissional, ainda 

que, esse dispositivo de cuidado seja relativamente novo na organização das práticas, conside-

rando o tempo de existência do CAPS AD. 

Uma coisa que tem me ajudado muito é a jardinagem aqui no CAPS, me deixa 
bem, lembro dos momentos que trabalhei com isso e o tanto que aprendi. Mi-
nha referência tem me ajudado, tenho ido inclusive a outro serviço ajudar com 
o jardim (USUÁRIO) 

Eu não conversei com meu médico, falei com minha referência, ela não soube 
me dizer e falou pra eu perguntar pro médico (USUÁRIO)  

O CAPS é tudo, o meu parça é meu técnico de referência (USUÁRIO)  

[O qXinWo passo do gXia GAM ³Por onde andamos´ - página nº 83- possui uma 
qXesWmo ³Com qXem Yocr se senWe mais j YonWade para e[pressar seXs senWi-
menWos?´. A resposWa dos XsXirios foi Xnknime] com a minha referência [ex-
ceto um usuário que mencionou a esposa. Vale destacar, que neste dia a par-
ticipação da população em situação de rua foi maciça] (MODERADOR; USU-
ÁRIO) 

Foram poucas as menções sobre referência, relatadas nos discursos dos trabalhadores.  

Ainda que não tenha sido explicitamente perguntado, constava no roteiro do grupo focal que os 

trabalhadores falassem sobre a organização das práticas de cuidado no serviço. O trecho abaixo 

aborda o tema sobre referência. 

Essa visão da autonomia na questão da medicação que eles não têm daí isso 
fica centrado só no médico e tem essa coisa de não, não contrariar, ás vezes 
no plantão, sem vínculo de referência, eles saem da consulta e vem reclamar 
do remédio aqui na frente (TRABALHADOR) 

 

5.3.6 A prescrição de medicamentos e seus desdobramentos nas práticas de cuidado  

 

A prescrição de medicamentos produz desdobramentos danosos aos usuários de drogas, 

quando segue a lógica absenteísta, já exploradas previamente nas práticas terapêuticas.  O acrés-

cimo de substâncias psicoativas as já utilizadas pelos usuários, sem a devida atenção à sua bio-

grafia, sem os cuidados e orientações devidas, promovem a autogestão de medicamentos de 

forma não corresponsabilizada. Para Rotelli (2001, p. 3): 
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O olhar médico não encontra o doente, mas a sua doença, e em seu corpo não 
lê uma biografia, mas uma patologia na qual a subjetividade do paciente de-
saparece atrás da objetividade dos sinais sintomáticos que não remetem a um 
ambiente ou a um modo de viver ou a uma série de hábitos adquiridos, mas 
remetem a um quadro clínico onde as diferenças individuais que afetam a evo-
lução da doença desaparecem naquela gramática de sintomas, com a qual o 
médico classifica a entidade mórbida como o botânico classifica as plantas. 

Nesse sentido, o usuário vincula à droga prescrita e não ao médico. Em decorrência 

deste cenário, sucedem incontáveis solicitações dos usuários nos plantões do CAPS AD, para 

atendimentos médicos, em virtude dos desdobramentos gerados pelo uso inapropriado/acrítico 

das substâncias psicoativas, como: efeitos prejudiciais causados pelas interações entre as subs-

tâncias e os riscos à saúde associados a estas combinações. Segue relato de usuário, em alusão 

a situações que geram estes desdobramentos: 

Estive no médico, tava tudo bem comigo, me perguntou se eu estava dormindo 
bem, eu disse que sim e quando estava acabando a consulta, falou assim: - 
Vou acrescentar mais este aqui e acrescentou o quinto medicamento, a carba-
mazepina, eu já tomava quatro, não tinha nem idéia pra que era, só sei que 
passei muito mal, tive tonteira, zonzeira, quase caí duro no chão [Posterior-
mente a esta fala, outro usuário faz um apontamento e diz assim] tem uma 
coisa aí, você devia ter perguntado pra que era essa medicação, não devia acei-
tar assim, pois além de tudo, você tá falando que essa medicação te fez muito 
mal (USUÁRIO) 

O acolhimento destas demandas é realizado por técnicos de plantão, que em geral agen-

dam consulta para o médico, pois muitos técnicos não se sentem capazes de fazer orientações 

neste âmbito, ou contactam o técnico de referência do usuário, quando há, que comumente, 

também resulta em agendamento de consulta médica, ainda que, ambos - trabalhadores e usuá-

rios - saibam que o cerne da questão não será resolvido pelo profissional médico. Destacamos 

trechos de trabalhadores que aludem a esta questão: 

Eu acho que, eu como terapeuta ocupacional e muitos profissionais aqui, tam-
bém não tem muito conhecimento sobre cada medicação, porque, quando uma 
pessoa vem com problemas relacionados ao uso da medicação, a gente conse-
gue acolher, consegue fazer essa escuta, mas a gente vai recorrer realmente ao 
médico, que é algo muito difícil aqui dentro, por causa das dificuldades de 
acessos aos médicos e as dificuldades de conversa sobre a medicação pres-
crita, então a gente fica com as mãos muito atadas mesmo (TRABALHA-
DOR) 

a pessoa não sabe sobre a medicação, aí ela toma de um jeito qualquer e a 
gente marca o médico pra, na expectativa que esse médico dê uma orientação, 
que ele não vai dar que no fundo a gente sabe que ele não vai dar, aí ele não 
dá e a pessoa volta e a gente também não sabe direito como orientar, aí volta 
pro médico aí, é esse ciclo sem fim, assim, muitas pessoas se perdem nesse 
caminho, muitas pessoas fazem uso de outras formas, do serviço inclusive, 
não só da medicação, assim né (TRABALHADOR) 
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a pessoa vem, ah, eu não estou conseguindo dormir com essa medicação, que 
é feito? é remarcada a consulta médica pra ela passar no médico e tentar por 
ela mesma conversar com o médico sobre isso, então a gente tem a sorte que 
consiga conversar, ah e agente ainda orienta, ah então conversa, fala pro mé-
dico que você ta sentindo, isso, isso e aquilo, de acordo com os sintomas que 
a pessoa ta falando pra gente, fala que você já ta, quanto tempo você ta to-
mando, ah, já to tomando há um mês e acho que não deu efeito, então conversa 
com o médico se demora mais pra ter o efeito ou não, coisa que nem a gente 
tem essa informação de quanto tempo a medicação daria algum resultado, ou 
coisas assim, eu pelo menos, eu me sinto muito ignorante em relação a esse 
tema, a questão da medicação (TRABALHADOR) 

se o paciente chega até mesmo pra mim e fala que não ta conseguindo dormir 
com determinado remédio, eu não vou poder fazer nada também, além de ori-
entá-lo a voltar no médico e questionar o remédio, né? A gente, farmacêutico, 
tem essa autonomia? (TRABALHADOR)  

Estes apontamentos sobre os desdobramentos gerados nas práticas de cuidado no ser-

viço a partir das prescrições de medicamentos psiquiátricos no CAPS AD serão resgatados adi-

ante no subitem pistas para pensar proposituras, a partir do conceito de cogestão e da interpro-

fissionalidade. 

 

5.3.7 O prazer do usuário de drogas 

 

Destacamos o tema do prazer do usuário de drogas, a partir da ênfase dada pelo traba-

lhador, que problematiza o sofrimento destas vidas, que ao identificarem os prazeres, se limitam 

a prazeres efêmeros gerados pelo uso/abuso de substâncias, e que, além disso, acarretam des-

dobramentos prejudiciais. 

mas que tipo de vida as pessoas levam que o querer maior que elas têm é um 
prazer de três minutos assim? uma bad de três dias sabe que o cara usa cocaína 
fica lá vinte minutos bem, depois ele fica três noites noiado achando que ta 
alguém atrás dele, são escolhas muito equivocadas, as vidas tem muito sofri-
mento pra levar as pessoas a estas escolhas, eu acho (TRABALHADOR) 

Ao colocar em diálogo com a voz dos usuários, identificamos aproximações entre os 

discursos, e destacamos os relatos, que foram provocados no grupo GAM a partir do guia, por 

meio da pergunta: O que você mais gosta de fazer no dia a dia? 

o que eu gosto hoje é usar maconha, fico relaxado (USUÁRIO) 

eu gosto de fumar o crack, já com o primeiro trago fico legal, o segundo e o 
terceiro é só para manter a brisa (USUÁRIO)  

o que eu mais gosto de fazer hoje é usar o crack, gosto dos efeitos (USUÁRIO) 

eu gostava do crack, mas me fazia mal, daí parei e voltei pra cocaína (USUÁ-
RIO)  
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Segundo Olievenstein e Parada (2004), é necessário continuar o diálogo com o usuário, 

devemos ensiná ± los, que existem outras portas de saída do sofrimento, o que o autor nomeou 

de ³democracia psíquica´, e que nós trabalhadores da saúde mental, possamos nos opor apenas 

aos desejos que reprimam a autonomia das pessoas, seguindo a lógica é a defesa da vida (OLI-

EVENSTEIN; PARADA, 2004; SURJUS, 2019). Destaco abaixo, trecho de uma entrevista, 

realizada por Miranda (2009) ao psiquiatra francês - Claude Olievenstein, ao qual o autor faz 

menção aos efeitos das drogas nos usuários e os possíveis cuidados associados. 

Existem toxicomanias que dão prazeres aos usuários, que permitem as pessoas 
viverem uma aventura pessoal. Não devemos impor a nossa escolha, nem a 
nossa visão de mundo aos toxicômanos. Devemos estar atentos a demanda e 
fazer o que pudermos. Nossa tarefa não consiste em recuperar todos os toxi-
cômanos da terra, as pessoas submissas ou os cidadãos perdidos (MIRANDA, 
2009, p. 276). 

Faz-se pungente que o terapeuta suporte a ambivalência dos usuários, do conflito entre 

prazer e sofrimento, de um uso prejudicial de drogas. Para alcançar a ³democracia psíquica´, 

há que se revisitar o conceito de democracia, não vivida no cenário de desigualdade social - 

fenômeno que se manifesta no acesso aos direitos e as oportunidades. O processo democrático 

social se faz com lutas e obstáculos, e transpondo esse contexto de instabilidade para a vida dos 

toxicômanos, intenta-se olhar o movimento de entrada e saída desse processo, como mola pro-

pulsora do objetivo do trabalho terapêutico (OLIEVENSTEIN; PARADA, 2004; SURJUS, 

2019).  

 

5.4 Pistas para reorganização das práticas de cuidado do CAPS AD 

 

Neste momento apresentaremos algumas contribuições identificadas após a implemen-

tação da estratégia GAM no CAPS AD, à luz do diálogo entre usuários e trabalhadores. Esse, 

por sua vez, nos deu pistas para aprofundar a discussão da organização das práticas de cuidado 

e, a partir dos recursos vigentes, ampliar as ofertas do serviço de maneira que se aproximem 

das necessidades efetivas dos usuários, a partir da proposição de trabalhadores e da ampliação 

da participação dos usuários - sem desconsiderar as limitações já existentes no serviço, aponta-

das previamente nesta pesquisa.  
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Embora tenhamos nos apoiado no referencial teórico da RPB, percebemos ao longo do 

desenvolvimento da pesquisa uma lacuna no campo álcool e outras drogas: a discussão de di-

reitos e liberdade, essencial neste campo, limitando-se a um viés reducionista, que visa os cui-

dados às pessoas que possuem prejuízos em decorrência do abuso de álcool e outras drogas em 

questões meramente físicas, como internações para desintoxicação. Esta questão foi evidenci-

ada pela voz dos trabalhadores no grupo focal e pelos usuários do grupo GAM, que não se 

reconhecem como ³loXcos´. 

Outro aspecto que nos convidou a revisitar a RPB é o fenômeno da medicalização, prá-

tica não reformada e que tem produzido graves problemas de saúde na população (ONOCKO-

CAMPOS et al., 2013). Assim, ao destacar o aumento crescente de prescrições de psicotrópicos 

e seu uso acrítico e inapropriado feito pelos usuários, destaca-se também, sob o referencial da 

hermenêutica de Gadamer (1997), o contexto medicalizante que o produziu. 

O processo de medicalização é fomentado pela amplitude de sintomas e diagnósticos 

presentes no Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais e a medicamentalização 

pode desencadear um eYenWo de ³renoYaomo de receiWas´. Sem avaliação presencial do usuário 

e com a intenção de não interromper o tratamento medicamentoso, isso pode contribuir para o 

processo medicalizante e ser considerado como parte do problema (ONOCKO-CAMPOS et al., 

2013). Destacamos abaixo a fala de uma trabalhadora que corrobora com este apontamento:    

Não tem um cuidado, não tem um cuidado com aquele paciente, de escutar, 
fazer uma escuta de fato. E aí é só reproduzir receita e o cara vem e às vezes, 
nem olha na cara do médico, nem. Chega pega a receita ali no prontuário, aí 
fica uma troca e aí leva a receita. Eu particularmente não acho isso um cuidado 
(TRABALHADOR) 

Este tem sido um cenário comum no cotidiano do CAPS AD, intensificado no contexto 

da pandemia da COVID-19, em razão da medida de distanciamento social adotada pelo serviço. 

No entanto, como já dito, o fenômeno da medicalização é considerado ³pano de fXndo´ do 

desenvolvimento da pesquisa, somado ao contexto brasileiro do proibicionismo às drogas. Faz-

se urgente pautar a medicalização e a medicamentalização dos usuários de drogas. Que fenô-

meno é esse de medicalização dos corpos desses usuários? 

Em busca pela compreensão do ³fenômeno do uso de drogas´, identificamos, na obra 

de Olievenstein e Parada (2004) sobre as toxicomanias, uma maneira de incluir o tema dos 

direitos e liberdade dos usuários de álcool e outras drogas. O objetivo é de ampliar para este 

campo uma leitura do fenômeno que contemple as três dimensões (sujeito ± droga ± contexto) 
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propostas pelo autor e, assim, contribuir para transformar o cenário reducionista advindo da 

RPB, que impacta na organização das práticas de cuidado dos CAPS AD. 

A perspectiva psicossocial que inclui o sujeito e desqualifica o aspecto da droga, na 

leitura dos trabalhadores, pode reduzir e impactar as ofertas do serviço - o que nos alerta para 

a necessidade de esta ser redimensionada. Por outro lado, a leitura dos trabalhadores que qua-

lifica e eleva o aspecto da droga em detrimento dos demais aspectos, incorre, invariavelmente, 

no fenômeno de Contrafissura descrito por Lancetti (2015): respostas rápidas e simplistas ao 

fenômeno complexo das drogas, como práticas medicamentosas e internações em CT. Nesse 

sentido, a grande contribuição da obra de Olievenstein e Parada (2004) é nos ajudar a pensar a 

indissociabilidade destas dimensões (sujeito ± droga ± contexto) ao organizar o serviço. 

Outro aspecto identificado é que a estratégia da GAM, embora em seu foco original não 

tenha abordado especificamente a temática de álcool e outras drogas, o tema dos direitos hu-

manos e liberdade são centrais, e a GAM se mostrou uma estratégia potente nesse campo, aliada 

aos seus princípios norteadores ± autonomia e cogestão. Partindo desse pressuposto, e visando 

problematizar a medicamentalização dos usuários de drogas, apostamos na aproximação da es-

tratégia GAM com a RD. Embora originárias de contextos diferentes, são abordagens éticas de 

cuidado aos usuários de drogas que podem facilitar a discussão enWre ³drogas e medicamenWos´, 

diminuindo a diferenciação entre as substâncias legais (lícitas e prescritas) das ilegais (ilícitas 

ou proscritas), dicotomia gerada pelo contexto proibicionista e pelo saber médico. Ou seja, tais 

perspectivas atreladas poderiam orientar práticas de cuidado que reduzam os danos ocasionados 

pelo uso nocivo e pelas interações entre as substâncias psicoativas, sejam elas prescritas ou não. 

EsWa apro[imaomo, ainda, poderia ajXdar a desconsWrXir com os XsXirios a noomo de ³recatda´, 

frequentemente atrelada à narrativa de derrota, conforme descrito por Rameh-de-Albuquerque 

(2014) em seu conceito de recursividade.  

Outro ponto a ser explorado para lidar com o fenômeno da medicamentalização no 

CAPS AD é o processo de formação dos trabalhadores, o qual deveria observar a as três funções 

bisicas da ³cogesWmo de coleWiYos´ proposWa por Campos (2013), qXais sejam: adminisWrar e 

planejar processos de trabalho objetivando a produção de valores de uso; alterar as relações de 

poder e construir a democracia em instituições e; influir sobre a produção de subjetividade e 

constituição dos sujeitos. O movimento da cogestão, para além do grupo GAM, produziria um 

efeito para toda a equipe e para os usuários, gerando transformações nas práticas de cuidado. 
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Ainda de modo cogestivo, apontamos a necessidade de ampliar o diálogo entre a rede 

de cuidado intrasetorial e intersetorial no Município de Santos, a fim de garantir um cuidado 

efetivo às pessoas vulneráveis que possuem problemas decorrentes do uso de álcool e outras 

drogas. Destacamos que existe o programa ³Novo Olhar´20, destinado à população em situação 

de rua, mas na prática não tem materialidade, nem entre trabalhadores, nem entre usuários. 

Ainda em relação à equipe de trabalho, um aspecto importante a ser explorado é a am-

pliação das trocas de saberes entre todas as áreas profissionais, a fim de ampliar a qualidade das 

práticas de cuidado no serviço e configurar uma equipe interdisciplinar. Ainda que considere-

mos as intensidades dessa integração dos saberes, Peduzzi et al. (2016) nos apontam alguns 

caminhos:  

O reconhecimento do papel e do trabalho dos membros da equipe implica ba-
sicamente o conhecimento das atividades e responsabilidades de cada compo-
nente e também do modo pelo qual esse conhecimento pode ser adquirido no 
dia a dia de trabalho, ou seja, a presença de recursos e tempo para tal. Esse 
processo inclui o reconhecimento de fronteiras entre as áreas e suas sobrepo-
sições (PEDUZZI et al., 2006 p. 3) 

Já no campo das práticas, a construção de um projeto assistencial comum é essencial 

para caminhar na direção interprofissional, visando à colaboração. Para tal, se faz necessário o 

compartilhamento dos objetivos comuns entre os trabalhadores, aliados à responsabilidade e 

prestação de contas pelos resultados produzidos, para atender os resultados esperados pelos 

usuários (PEDUZZI et al., 2006). 

Aliando-se o trabalho em equipe e a ampliação da participação do usuário, observou-se 

na estratégia GAM um ambiente propício à interdisciplinaridade entre os atores (trabalhadores 

e usuários). O saber do usuário, sobretudo sobre as experiências com as substâncias psicoativas, 

é levado em consideração e valorizado, podendo ser utilizado para nortear as práticas de cui-

dado, deslocando a centralidade do saber médico e científico e ampliando a autonomia e parti-

cipação do usuário em seu tratamento.  

Este exercício cogestivo só ocorre se os usuários tiverem espaço no serviço para ampliar 

a autonomia no seu cuidado em saúde e, em decorrência, também amplia a autonomia dos tra-

balhadores, auxiliando-os nas práticas de cuidado que envolvem ³drogas e medicamenWos´. A 

disseminação do saber do usuário para outras áreas profissionais, além das áreas biológicas 

 
20 O Decreto n.º 8.165, de 19 de julho (PREFEITURA DE SANTOS, 2018), institui o programa "Novo Olhar" 
destinado à população em situação de rua no município de santos, que tem como objetivo desenvolver ações 
municipais para articular serviços, iniciativas e estratégias relativas à população em situação de rua no Município 
de Santos. 
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(sobretudo a médica), possibilita que os trabalhadores se sintam autorizados a falar sobre as 

substâncias psicoativas, sem medo, dando voz aos usuários e iluminando suas narrativas sobre 

os efeitos destas substâncias em seus corpos, inclusive com possível impacto de redução nos 

agendamentos de consultas médicas. Seguem relatos de trabalhadores em busca de respostas 

para lidarem com tais dificuldades: 

principalmente as psicoativas, elas tem um poder associado que é muito difícil 
de desmistificar e acessar também assim, existe uma fantasia social de que 
isso é um conhecimento que só cabe a uma parte muito específica das pessoas 
(TRABALHADOR) 

se o paciente chega até mesmo pra mim e fala que não ta conseguindo dormir 
com determinado remédio, eu não vou poder fazer nada também, além de ori-
entá-lo a voltar no médico e questionar o remédio, né? A gente, farmacêutico, 
tem essa autonomia? (TRABALHADOR)  

Conforme os dados produzidos na pesquisa, observou-se que o nó crítico do trabalho 

em equipe no CAPS AD é situado na relação dos trabalhadores e dos usuários com o médico. 

Ainda que existam conflitos entre os demais núcleos profissionais, não nos pareceram tão evi-

dentes quanto esta relação apontada. 

Destacaremos a seguir um breve relato sobre a percepção da pesquisadora e moderadora 

do grupo GAM sobre a experiência inédita de compor um processo coletivo no CAPS AD, 

juntamente com uma profissional médica, a partir de um exercício cogestivo. Para tal, dialoga-

remos com o filósofo Gadamer (1997) a partir de um exercício hermenêutico, considerando os 

apontamentos dessa teoria já explicitados no percurso metodológico e complementando com os 

conceitos de ³aberWXra´ e ³e[perirncia do WX´, refletindo sobre o conceito de violência da Arendt 

(2013) abordado por Cruz (2016) a partir da hermenêutica filosófica de Gadamer. 

Ao revisitar a narrativa sobre a historicidade da pesquisadora, assim como as pré-com-

preensões, pudemos constatar que a experiência com a profissional médica causou deslocamen-

tos nas relações entre médico-outros profissionais e médico-usuário, até então experienciadas 

no serviço. Esse deslocamento foi marcado pela horizontalidade das ações entre os moderadores 

do grupo GAM e usuários, das quais o profissional médico fez parte desde o início, com parti-

cipação efetiva em todas as etapas do processo, desde a preparação dos encontros, dos lanches, 

das saídas, da sustentação do grupo por férias de outros moderadores, etc. 

Sobre a discussão já apresentada no que diz respeito ao tema da violência conceituado 

por Arendt (2013), problematizamos o desvalor à biografia do usuário pela postura do médico, 

uma violência institucional que surge pela ³negaomo do oXWro´, pela falta do reconhecimento do 

outro. Na experiência que tivemos com a GAM o moderador/médico compôs o grupo com uma 
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postura disponível e atenta às discussões, em consonância com os conceitos hermenêuticos de 

³aberWXra´, qXe significa disposiomo afeWiva para ouvir, e ³e[perirncia do WX´, qXe consisWe em 

deixar de ver o outro como objeto e passar a reconhecer o outro como outro, num constante 

compreender, aprender, formar. Ao ouvir o outro, de forma autêntica, é possível construir um 

mundo novo e comum entre as partes (GADAMER, 1997). 

Concluímos que, para a transformação das práticas de cuidado, os espaços de encontros 

formais/institucionais entre os trabalhadores não deveriam se limitar apenas às passagens de 

plantão diárias. Com a introdução de uma reunião de equipe semanal, os trabalhadores pode-

riam pautar efetivamente a complexidade dos temas propostos. E ainda, a presença de um su-

pervisor institucional permitiria o encaminhamento qualificado dos processos de discussão so-

bre o trabalho. 

Por fim, apresentaremos as narrativas coletivas dos trabalhadores e dos usuários, ilumi-

nadas pela obra de Ricoeur (1994) que descreve as narrativas como uma potência transforma-

dora da práxis. 

 

5.5 Narrativa dos trabalhadores e usuários 

 

De fato, o que deve ser interpretado, num texto, é uma proposição de mundo, 
de um mundo tal como posso habitá-lo para nele projetar um de meus possí-
veis [possibilidades de ser-no-mundo] mais próprios. É o que chamo de o 
mundo do texto, o mundo próprio a este texto único (Ricoeur, 1990, p. 56). 

A narrativa dos trabalhadores e usuários foi construída em primeira pessoa do plural, no 

primeiro caso, após a transcrição do grupo focal (que fora áudio-gravado) e, no segundo caso, 

após recolhimento do material produzido no diário de campo (que compreendeu o registro das 

percepções da pesquisadora, bem como transcrições de relatos de trabalhadores e usuários que 

emergiram no decorrer do grupo GAM). Este material produzido foi organizado e sistematizado 

a partir de eixos temáticos e identificados como núcleos argumentais, que nos ajudaram a tecer 

linhas de sentido para compor a trama, conforme nos diz Ricoeur (1994). Os eixos de análise 

que nos baseamos para a tessitura da narrativa dos trabalhadores foram: Concepção e organiza-

ção do serviço, Concepção e organização das práticas, Concepção e organização da equipe, 

Autonomia e direitos e Medicamentos e outras drogas e dos usuários: CT; o sofrimento do 

usuário de drogas; Territórios vividos: Redes formais e informais; Autonomia e direitos e Me-

dicamentos e outras drogas.   
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Conforme o referencial de Ricoeur (1994), não é necessário seguir certa temporalidade, 

mas sim um agenciamento lógico dos fatos, buscando a formação de um texto que clame a voz 

daquele coletivo. Elaboramos um material que reunisse as vivências, consensos e dissensos 

numa narrativa única, de forma que fosse considerado o conteúdo manifesto pelos usuários e 

trabalhadores, e não uma busca de um conteúdo latente. Partimos de um posicionamento ético-

político em que os participantes não estavam mentindo em seus discursos.   

A construção narrativa também opera como uma estratégia de redução do material pro-

duzido por meio da transcrição do grupo focal (passamos de 28 páginas para 6 páginas) (ONO-

CKO-CAMPOS, 2011) e da sistematização do diário de campo, possibilitando assim a leitura 

coletiva. Nas subseçmo 5.5.1 ³Acolher p fXndamenWal, mas o qXe fa]er, como fa]er?´, apresen-

taremos as narrativas construídas de trabalhadores. Já na subseção 5.5.2 ³Seri qXe foi a droga 

que fez isso comigo ou foi outra coisa?´, esWi a narraWiYa dos usuários. 

 

5.5.1 Acolher é fundamental, mas o que fazer, como fazer?  

 

Trabalhamos num serviço nomeado Centro de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas 

(CAPS AD), que nasceu a partir da Reforma Psiquiátrica, no final da década de 1980, para 

funcionar como dispositivo substitutivo ao hospital psiquiátrico. Aqui em Santos se deu após a 

intervenção na Casa de Saúde Anchieta. 

Pensamos assim: o sofrimento mental nunca foi entendido, é uma área que ninguém dá 

conta. Uma época não se soube o que fazer ³tranca lá que a gente nem olha e fingimos que não 

existe´, enche de droga que ³assim o cara fica lesado e não dá problema´. Só que o sofrimento 

mental está aqui, está entre nós todos, não dá pra negar isso. 

O CAPS é um resultado desse movimento histórico que prevê o cuidado dessa gente em 

liberdade, no território, com vistas à ressocialização e emancipação dos sujeitos. Pensamos 

também que é um lugar de resgate do indivíduo e de reconstrução de laços. 

O uso de substâncias psicoativas sempre foi entendido como uma questão de escolha, 

inclusive dentro da própria luta pela desinstitucionalização, pela conquista de um lugar social 

para as pessoas loucas. É mais fácil entender o funcionamento de um esquizofrênico, que tem 

uma doença, que pode nunca ser achada num exame, mas é muito difícil entender que as pessoas 

possam ter um desejo pelo álcool e que alguns se descontrolem nesse uso. 
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Ter um CAPS AD, um serviço separado, pra acolher pessoas que sofrem em decorrência 

de um uso abusivo de substâncias psicoativas, por vezes pode ser mais negativo do que positivo 

pra alguns da equipe. Cuidamos de pessoas que sofrem, mas não é da droga que elas sofrem, 

elas sofrem de preconceito, do estigma, de falta de moradia digna, inclusive de medo, vergonha 

e culpa. Será que essa separação não segrega ainda mais? 

Por outro lado, a existência de um CAPS AD garante minimamente o acesso à essa 

população que precisa de atenção biopsicossocial e que a sociedade marginaliza. Inclusive em 

decorrência da dita ³epidemia do crack´ justifica e valida ainda mais o status de doença e a 

necessidade de um centro de saúde específico para esse cuidado, justamente por essa negação 

de direitos. 

É um serviço para ser contra à guerra contra as drogas, para dialogar com a sociedade, 

com as demais equipes de outros CAPS adultos. Será que somos especialistas? Ou realizamos 

as mesmas práticas de cuidado de outros serviços da Saúde Mental? Será que pensamos pra 

além do cuidado em saúde no CAPS, pensando mais na exclusão e na marginalização dessas 

pessoas na sociedade? 

A gente cuida dessa galera que sofre, mas não é de droga que sofrem, essa galera sofre 

de injustiça social. No entanto, há dissenso entre nós, de que a questão social seja a causa nú-

mero um que leva ao sofrimento do usuário de drogas: se fosse só uma questão social, esse 

monte de jovem rico não sofreria tanto e não se drogaria tanto. A vida humana traz muito so-

frimento e a droga pode estar sendo usada para uma saída do sofrimento, como um remédio. 

Para alguns de nós, a droga pode trazer para as pessoas alguns problemas, e para outros da 

equipe muitos problemas, talvez considerada, ainda, como sendo o problema que gera o sofri-

mento. Concordamos que se a droga está sendo usada de forma abusiva e trazendo mais preju-

ízos do que soluções, com os quais está sendo difícil lidar, então talvez não esteja sendo uma 

boa saída.  

Duas pessoas desse grupo nos alertam que a droga é um elemento organizador da soci-

edade, em várias delas. Como você mantém exércitos de pessoas desempregadas, sem que elas 

se rebelem? Droga todo mundo, daí são inúteis funcionai - e muitas pessoas não conseguem 

sair disso. A vida humana tem muito sofrimento para que as pessoas fiquem presas nestes ce-

nários. Qual é o lugar do louco, do drogado, do louco-drogado na sociedade? O drogado é 

louco? O louco tem lugar? 
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E como cuidar dessas pessoas que fazem uso de drogas? Precisamos acolher, acolher é 

fundamental, mas o que fazer, como fazer? Primeiro o sujeito ou a droga, ora o sujeito, ora a 

droga, e se priorizarmos o sujeito e olharmos também a droga? As pessoas chegam aqui com 

um sofrimento muito intenso, muito fragilizadas, muitas vezes sob efeito abusivo de substân-

cias, são tantos casos de abuso, de violência, de falta de moradia, tem também os transtornos 

de base, as desordens químicas. Nos questionamos cotidianamente sobre nossas práticas, sofre-

mos por muitas vezes não sabermos o que fazer para ajudar as pessoas. De qual abuso estamos 

cuidando? O que é sofrimento? E qual é o sofrimento legítimo de ser cuidado no CAPS AD? 

Um dos destaques para estes sofreres é acerca do pensamento sobre a moradia, que é 

destoante para alguns no grupo. Atendemos em grande parte pessoas em situação de vulnerabi-

lidade, dentro destes, muitos em situação de rua. Aqui há um questionamento sobre o sofri-

mento das pessoas que saíram de suas casas e foram para a rua, encarados por alguns de nós 

como uma questão de escolha: ³alguns tinham casa e foram parar num abrigo público´, um de 

nós fala. Portanto, e talvez, a questão social não fosse de fato o sofrimento mobilizador da 

procura do cuidado em saúde no CAPS AD. 

Em contrapartida, existe no nosso grupo quem problemaWi]e a noomo de moradia: ³Que 

moradia era essa que as pessoas renunciaram? Qual é a função da casa? O que é morar? Qual a 

experiência com moradia que estas pessoas apresentavam em suas histórias, quantas pessoas 

moravam nessa casa? Que possibilidade que essa pessoa tinha nessa casa?´ E precisamos tam-

bém olhar para as quebras e rupturas que as pessoas que foram abrigadas e institucionalizadas 

sofrem. Abrigo é moradia? 

O consenso que temos, é antes de qualquer coisa, o cuidado que podemos ofertar para 

estas pessoas: uma escuta qualificada, ouvir, ouvir sem preconceito, sem julgamento. Concor-

damos que deve haver um acolhimento inicial com estas características, mas salientamos que 

essa prática fica muito prejudicada, pois as salas que temos não são adaptadas e, portanto ina-

dequadas para uma escuta que garanta o sigilo.  

Enfrentamos alguns problemas estruturais, mas também entendemos que não se trabalha 

muito com a causa. Embora reconheçamos essa necessidade, as maiores questões ainda ficam 

em prol da droga, da ³recaída´, da crise de abstinência, da prescrição de medicamentos. E fica 

nesse ciclo, a própria pessoa tem dificuldade de buscar, resgatar o que mobiliza e sustenta o uso 

da droga, que muitas vezes percebemos funcionar como um remédio, e nós trabalhadores tam-

bém sofremos por muitas vezes não termos respostas para dar. 
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Um dos recursos que utilizamos muito são os medicamentos, que em alguns casos são 

importantes, mas às vezes mais atrapalham do que ajudam. ³Ainda se fosse pra substituir por 

outra droga, ou as pessoas conseguissem se reorganizar´, alguns pontuam. E pensando nessa 

questão dos medicamentos, aumenta ainda mais nossa angústia do quê fazer. Quando existe 

qualquer questão das pessoas que estão em uso de medicação, fazemos a escuta e damos um 

jeito de agendar com o médico, nós da equipe não somos psiquiatras e mesmo nós profissionais 

da enfermagem e farmácia que somos mais próximos da área médica, não nos sentimos seguros 

para tal. Falamos apenas o básico e reforçamos a necessidade de conversar com o médico, 

mesmo sabendo da dificuldade do acesso a este profissional. 

Um de nós da equipe ressalta que os medicamentos que temos por aqui não são especí-

ficos para WraWamenWo de Xma ³droga´ espectfica. Com exceção da Naltrexona, os demais todos 

são para tratamento de outros transtornos psíquicos, como por exemplo, depressão, ansiedade 

e psicoses. Declaramos que não possuímos um conhecimento sistematizado dos medicamentos 

utilizados no CAPS AD e que muitos de nós entendemos não ser nossa função adentrar nessa 

área que entendemos ser médica. 

O que mais podemos oferecer? Quais os instrumentos que temos aqui para construir 

algo com essas pessoas que nós atendemos? A gente tem médico, temos a convivência, tem os 

grupos e pensamos que é bastante o que fazemos se formos analisar o recurso que temos.  

Ainda não sabemos como poderíamos abordar a substância em determinado momento, 

não sabemos se em grupos, por exemplo no grupo da educação em saúde, mas vale ressaltar 

que é importante sabermos mais sobre as substâncias. A droga tá aí, é ofertada, precisamos 

conhecê-la, precisamos falar dela, precisamos saber o que é usado, quais as misturas, as intera-

ções e, inclusive na parte preventiva, a pessoa precisa saber o que está consumindo, que barato 

que vai dar e quais são os efeitos colaterais. ³E talvez mais do que isso, precisamos entender 

como cada sujeito experiência esse uso e o momento que está vivendo´, um de nós ressaltam. 

Concordamos qXe precisamos falar mais sobre as ³drogas´, mas nys nmo falamos disso aqXi, 

existe uma fantasia social que só alguns detentores do conhecimento, especialistas, podem falar 

sobre as questões relacionadas às drogas. Medica-se demais no CAPS AD. 

Ter um veículo à disposição pro serviço seria valoroso para que pudéssemos ir à praia, 

para propor atividades esportivas, para ampliar o acesso à cultura e lazer. Atualmente está muito 

difícil, pois dependemos de passe. Por conta de a cota ser mínima, dependemos do clima tam-

bém, muitas vezes nem a pé é possível ir e isso nos limita muito. Temos médico. 
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Outra questão que nos é dificultada é não ter garantia de acesso aos recursos que o mu-

nicípio oferece, por exemplo, as quadras municipais. Os equipamentos burocratizam muito a 

acessibilidade e são pouco flexíveis. Entendemos que as portas deveriam ser um pouco mais 

abertas para os usuários do CAPS. Medica-se demais no CAPS AD. 

Uma questão que aflige a todos nós é o equipamento estar caindo aos pedaços, isso é 

um limitador. Esse lugar deveria possuir uma estrutura acolhedora, agradável, é isso. Se esta-

mos atendendo pessoas em situação de vulnerabilidade, minimamente teríamos que ter uma 

enfermaria e uma farmácia adequada para atender os pacientes em crise, teríamos que ter um 

profissional médico mais disponível para um diálogo mais amplo sobre as questões. Medica-se 

demais no CAPS AD. 

Para podermos ampliar nosso campo das práticas, precisamos falar mais sobre a com-

posição formativa dessa equipe. Somos uma equipe multiprofissional, entre nós temos: tera-

peutas ocupacionais, assistente social, enfermeiros, psicólogos, acompanhantes terapêuticos, 

técnicos de enfermagem e farmacêutico. Discordamos em relação a nossa atuação em grupo, 

por vezes alguns de nós até estranham o modo como funcionamos, que todo mundo faz tudo. 

Temos médico. 

Seguindo esse raciocínio de estranhamento da atuação em equipe que alguns de nós 

temos, esclarecemos que pensamos que atuar em equipe é estar junto, estar junto e não querer 

fazer o papel do outro. Agora, juntos é possível e, por vezes nas discussões em equipe, é isso 

que entendemos que se espera por aqui, fazer o papel do outro.  

Percebemos que nosso discurso se aproxima em alguns momentos e se distancia em 

outros. Entendemos que multiprofissional é um grupo de pessoas com formações diversas com 

atuações cada qual na sua área. Já interprofissional diz respeito aos nossos saberes, que eles têm 

que se relacionar e essa troca de saberes, essa interação, vão formando um conjunto, que cul-

mina num aprendizado de uns com os outros. 

O encontro harmônico desse discurso é que concordamos que numa equipe multiprofis-

sional se trabalha de forma mais isolada e na interprofissional de forma mais coletiva. Porém a 

desarmonia tem relação com o que se dá nas práticas e aquilo que de fato vivenciamos: alguns 

de nós entendemos que não conseguimos trabalhar em conjunto neste serviço, ainda que tenha-

mos exemplos que nos mostrem o contrário e que é possível esse agir coletivo. Para alguns de 

nós trabalharmos juntos não acontece. Temos médico. 
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Algumas pistas emergem de alguns que percebem que a atuação dos profissionais como 

técnicos de referência, por exemplo, é um ganho para aproximar trabalhadores entre si e propi-

ciar que atuemos de forma que haja trocas de saberes e que possam ampliar o cuidado ao usuário 

atuando juntos nos diversos sofreres das vidas das pessoas. Entendemos que trabalhar junto não 

é algo dado, sabido, é preciso experimentar, se mostrar disponível para compartilhar saberes. 

Mas tem algo também do que é estrutural, da forma que está instituído o serviço e das possibi-

lidades dessa atuação. Será que todos nós temos as mesmas condições de atuação coletiva? Será 

que entendemos que essa mistura, essa relação que se propõe uma atuação interprofissional e 

que, por vezes se dá, ainda nos é confusa e não é o pretendido para alguns de nós? 

Sabemos que cuidamos de pessoas que estão sofrendo em muitos aspectos de sua vida 

e que em boa parte são pessoas com um repertório de vida limitado, com baixa escolaridade, 

pouco autônomas, por vezes sem moradia e que vivem um processo de ³recaídas das drogas´ 

crises de abstinência. Concordamos que nosso objetivo de atuação neste CAPS é a oferta de um 

cuidado integral, mas sofremos por muitas vezes não termos respostas pra dar.  

Medica-se demais no CAPS AD, não sabemos o que fazer e nós não falamos disso aqui. 

 

5.5.2 Será que foi a droga que fez isso comigo ou foi outra coisa? 

 

O CAPS AD é o nosso lugar, é o lugar que olha pra gente. Somos adictos, usamos dro-

gas, e quando a coisa aperta, é pra cá que corremos, pois nos sentimos protegidos. Muitos de 

nós considera o CAPS a nossa família. Aqui participamos de grupos, da convivência, de aten-

dimentos com nossa referência e com o médico. E agora conhecemos o grupo GAM. 

Um de nós fala que, aqui no CAPS o grupo GAM durou um ano, e que na Universidade 

foram seis encontros. Lá aprendemos o que é a GAM, e no CAPS, vivenciamos no dia a dia. 

Foram muitos encontros, mas cada um de nós participou num momento, não estivemos todos 

juntos o tempo todo, tiveram pessoas que sequer se encontraram no grupo. Quando estamos em 

um momento ruim, virado e usando muita droga, às vezes era difícil ir, ou quando conseguía-

mos um bico pra ganhar um dinheiro, ou quando conseguíamos vaga naquele curso que estáva-

mos aguardando.  
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Aqui no grupo GAM falamos de muitas coisas, mais do que falamos, somos ouvidos e 

nos sentimos à vontade. Foi muito bom o grupo ter sido na sala dentro da casa, é mais tranquilo, 

menos entra e sai de gente. Passamos por momentos muito difíceis no CAPS, como o fecha-

mento da convivência em razão de furtos, e do fechamento da farmácia e da enfermaria - e 

pudemos falar disso aqui.  

Pudemos dizer também sobre a medicação. A maioria de nós não sabe o nome e nem 

pra que serve o medicamento que estamos tomando, muitas vezes os nomeamos pelas cores e 

tamanhos. Ainda bem que temos aqui no grupo GAM médico e farmacêutico pra nos ajudar.  

Sentimos dificuldade de conversar com os médicos na consulta, tem médico que nem olha di-

reito pra nossa cara e, quando falamos com os outros profissionais sobre a medicação, nos pe-

dem pra falar com o médico - e a maioria das vezes não conseguimos resolver. Daí, resolvemos 

do nosso jeito mesmo. Um de nós diz: ³Como irei tomar três Risperidona mais um Clonazepam 

pra trabalhar?´ 

A gente se sente mais à vontade de conversar com o farmacêutico do que com o médico. 

Aqui na GAM pudemos falar sobre isso. Existe certo receio de alguns de nós em questionar o 

médico, por medo de sermos prejudicados no tratamento, então muitas vezes só respondemos 

o que o médico pergunta. Um de nós fala: ³Será que o médico vai me desligar? Vou dizer que 

o remédio tem começo meio e fim e se o medicamento não estiver fazendo mais efeito, vou 

parar de tomar´. Tem também entre nós gente que diz que ³é só o jeito do médico mesmo, ele 

sempre foi assim, não vai mudar, a gente que tem que se adaptar´. 

Falamos dessa dificuldade do atendimento médico na GAM e alguns de nós experimen-

tou tirar algumas dúvidas com o médico na consulta, houve até uma pessoa que se surpreendeu 

com o retorno: o médico deu uma aula sobre a medicação. Tem também gente que diz que foi 

um privilégio ter participado junto com a sua médica no grupo GAM. 

A realidade sobre os medicamentos para a gente é que a maioria de nós vive na rua e 

por isso não tomamos do jeito que falam para gente tomar. Até tem um de nós que tem medo e 

não toma nenhum medicamento, ele diz assim: ³Tenho medo de ficar chapado e tomar pedra-

das, tenho medo de perder o reflexo e ser atingido por carro desgovernado´. ³É só com medi-

camentos que eu consigo parar de usar drogas?´, Xm de nós questiona, ele diz ainda: ³Vivi na 

floresta por 12 anos, sempre usei minhas drogas, quando estava triste sabia o que usar, quando 

estava muito agitado também. Agora, aqui na cidade, é um homem que vai dizer o que eu tenho 

que tomar?´. 
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Existe também, quem tenha medo da mistura do medicamento com outra droga. Alguns 

desistem de tomar o medicamento porque não melhora o sofrimento e ainda traz mais problema. 

Tem gente que toma só quando sente que tem necessidade. Tem quem não tome, mas gosta de 

ter guardado por segurança. Tem gente que só toma quando está em medicação assistida. Tem 

quem não tem boa relação com o medicamento, pois mexe com a libido. Tem gente que usa pra 

dar mais barato com outra droga; E ainda tem quem venda alguns medicamentos. 

Ainda, pra alguns de nós, o medicamento ajuda a aumentar o tempo que conseguimos 

ficar sem a droga, dizem que ajuda a quebrar o ciclo do uso, mas um de nós alerta que ³Comigo, 

foi muito difícil acertar a medicação, tive muitos tremores, depois pararam´. Outro diz ³Tem 

que conversar com o médico, é preciso tomar direitinho os medicamentos´. E aí surgem dúvi-

das: o remédio vicia? Será que porque mexi na medicação é que voltei a usar drogas? Usar 

remédio não é trocar uma droga pela outra? 

A verdade é que passamos por muito sofrimento e na rua não temos direitos. Na rua 

chamam a gente de lixo, drogado, demônio. Muitas vezes precisamos nos humilhar pra não 

levarem nossos pertences. E daí corremos para o CAPS, pra pedir ajuda. A maioria de nós 

frequenta a convivência do CAPS. Um de nós fala que quando está muito mal precisa ficar na 

convivência diária e constante. Alertamos para que os técnicos fiquem mais atentos às pessoas 

que estão na convivência, alguns estão muito mal e alguns técnicos não olham com o cuidado 

que tinham que ter. Outros dizem que quando estão muito mal tem vergonha de aparecer no 

CAPS e decepcionar seu técnico de referência. O fato é que ultimamente está muito difícil ficar 

na convivência, um de nós diz ³É muito triste isso, às vezes tenho vontade de não ir mais pro 

CAPS, mas sei que ficarei pior´. 

Além da convivência, existem os grupos também. O grupo que mais gostamos é o da 

educação em saúde, os técnicos passam vídeos e depois fazemos as discussões. O grupo de 

leitura também é muito bom, a profissional é bem dedicada e se esforça pra gente entender. 

Alguns de nós sente falta de mais atividades no CAPS e lembram dos grupos da terapeuta ocu-

pacional. E ainda, algumas pessoas gostariam de falar sobre drogas no CAPS, e um de nós 

pergunta: ³Como saber as interações? Com o que é misturado, por exemplo, a cocaína? E a 

cocaína com a Fluoxetina?´. E outro complementa: ³Todos os medicamentos interagem com o 

álcool?´, ao que um de nós diz ³olha como eu fico tremendo quando você fala sobre a droga. 

Sabem como eu estou me sentindo agora?´. 

 



160 

A realidade é que, quando o bicho pega e o uso da droga está muito pesado, precisamos 

interromper o ciclo e nesse momento é a CT que funciona para muitos de nós. Muitos aqui já 

foram internados, mais de uma vez. Às vezes basta alguns dias ou poucos meses para nos afastar 

um pouco de onde estamos. 

Na Comunidade conseguimos nos alimentar, dormir e alguns falam que se sentem úteis 

e reconhecidos com alguns trabalhos que temos que fazer lá. Um de nós lembra que uma hora 

temos que sair da Comunidade, e muitos querem sair antes do tempo por se sentirem presos, e 

então, ao sairmos, voltamos pro mesmo lugar, com os mesmos problemas. Pois é, um de nós 

fala: ³Se afastar de tudo é um problema, seria mais fácil se não precisasse. É muito radical ir 

pra casa de recuperação, já fui até monitor, mas não posso mais brincar com a minha vida.  

Ainda assim, é um lugar que buscamos quando estamos muito mal´. 

Um alerta que fazemos é sobre ir pra CT sem medicamentos. É muito difícil passar os 

primeiros dias sem a droga e sem eles. Quando isso acontece, alguns de nós observou, os coor-

denadores responsáveis pela medicação na Comunidade dão um jeito de arrumar medicamentos 

de outros internos, para quem está chegando. Achamos errado, pois a pessoa não passou pelo 

médico, mas muitos de nós já passamos por esta situação e aceitamos. 

Aqui vai um tanto do nosso sofrimento. Nossa recuperação é cheia de nãos: não pode 

ficar triste, não pode ficar feliz, tudo é motivo pra desconfiarem da gente. A culpa por usar 

drogas é forte demais. É muito duro ficar na rua, muita gente chama para usar droga o tempo 

inteiro. ³A culpa é do álcool por tudo isso que está acontecendo comigo. Saí da Comunidade, 

daí recaí, a culpa é exclusivamente minha´. É muito ruim ter que ficar fugindo de lugares pra 

não usar a droga. Um de nós usa cocaína pra se sentir melhor, mas depois precisa ficar sozinho, 

pois a consciência pesa muito, ³é errado, muita culpa´, ele diz.  

Entre nós tiveram algumas pessoas que, por conta do sofrimento, tentaram tirar a própria 

vida. Todas as três histórias ocorreram com abuso de medicamentos, dos quais dois relatos 

foram com medicamentos psiquiátricos - por sorte não aconteceu o pior. A gente sofre muito, 

um de nós fala: ³AWp o Wrabalho qXe deYeria me ajXdar a melhorar, hoje p pra comprar droga, 

sou motoboy, uso cocaína inclusive durante o trabalho, não penso em outra coisa senão usar a 

droga. Não posso nem pensar em não ter trabalho, senão vou roubar minha mãe pra usar a droga 

e nmo qXero fa]er isso, ela nmo merece´.  
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Em relação à família, o sofrimento é ainda pior: desconfiam da gente a todo o momento. 

Um de nós conta que tem muita saudade de retornar para a família, pros filhos, mas a última 

tentativa de aproximação com eles durou apenas três dias ± ³Logo começa a briga, eles dizem 

que vou dar uma volta e que irá durar seis meses, e toda vez que isso acontece é mais difícil 

voltar, não acreditam mais em mim´.  

Quando falamos da família, a maioria de nós se emociona. É raro ficar tudo bem entre 

nós e nossos familiares por muito tempo. Tem familiar que não quer ver a gente nem pintado 

de ouro. Um de nós diz que a culpa é do álcool pelo afastamento dos familiares e agradece aos 

trabalhadores do CAPS por ajudá-lo.  

Outra coisa que é difícil é o entendimento dos familiares sobre a RD. Um de nós relata 

que a sua mãe não entende a RD, diz que é vagabundagem, só para continuar usando a droga, 

³e pra mim, a RD tem sido a forma mais importante até hoje, tenho conseguido olhar pra mim´. 

E mais um de nós diz: ³Eu hoje consigo administrar o meu dinheiro e consigo separar boa parte 

para comprar uma roupa, um tênis, algo que eu quero, e só o que sobra eu compro a droga. Já 

teve época que foi o dinheiro todo só pra droga´. 

E pra aliviar todo esse sofrimento, nós usamos drogas. ³Pra ficar relaxado eu fumo ma-

conha´. ³A maconha alivia quando estou muito estressado´. ³A droga pra mim é uma fuga´. 

³Eu gosto de fumar o crack, já com o primeiro trago fico legal, o segundo e o terceiro, é só para 

manter a brisa´. ³Eu tomo Diazepam pra relaxar´. ³Eu uso álcool, mas tem vezes que não quero 

sair pra não abusar e daí tomo alguns medicamentos que me deixam legal´. Daí alguns de nós 

comentam: ³Só que a droga escraviza´. 

Mesmo diante das dificuldades, a nossa busca é por melhora. Entre nós, nesse período 

que teve o grupo GAM, houve resgate de histórico escolar e retorno aos estudos, ingresso em 

curso de panificação, participação de cursos na Universidade, cuidado ao jardim do CAPS, falas 

em eventos, e alguns de nós participou das assembléias no CAPS, para lutar pelos nossos direi-

tos. 

Aqui no CAPS, como já dissemos, a farmácia e a enfermaria estão fechadas, e por conta 

de furtarem coisas com o serviço aberto, a convivência também foi fechada. Um de nós fala 

que está com muita raiva, pois o CAPS é o nosso lugar. Por isso que a maioria de nós, que 

frequenta a convivência diariamente, tem vindo nas assembléias e está lutando pela mudança 

de casa, junto com os técnicos e a chefia. 
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Outro lugar, que muitos de nós mora ou já morou, é o abrigo. Concordamos que é um 

serviço que tem descaso pela gente, desde o jeito que nos tratam até as péssimas condições do 

lugar: não tem escuta, é sem conversa. Um de nós recolheu assinaturas para melhorias do al-

bergue e protocolou na prefeitura. O pedido é para arrumar a porta do banheiro, colocar exaus-

tores, melhorar a alimentação, pois direto tem pessoas com intoxicação alimentar.  

Somos discriminados na UPA também. Um de nós conta ³Eu estava muito mal, bebi 

muito e precisei ir à UPA, fiz a ficha e esperei uma eternidade, quase fui embora, muitas pessoas 

passando na minha frente e tenho certeza que não estavam piores do que eu´. 

Na GAM aprendemos sobre nossos direitos, muitos de nós não sabia que o prontuário 

era nosso, que podemos solicitá-lo e que temos direito de saber sobre o nosso diagnóstico. Des-

cobrimos também que podemos escolher se queremos ou não tomar medicamentos e que pode-

mos fazer isso junto com o médico e, se precisar, com a ajuda da nossa referência. Aprendemos 

que com mais conhecimento sobre os medicamentos, melhor é a nossa conversa com o médico. 

Um de nós diz ³eu aprendi a persistir no que eu quero´; outro relata: ³agora eu entendo o porquê 

estou sendo medicado´. E um de nós diz que a GAM ajudou na auto-estima e na confiança. 

A gente precisa garantir este espaço, tem muita gente que precisa conversar e não é só 

sobre medicamentos. Um de nós diz ³Sinto-me à vontade neste espaço. Vamos continuar com 

o grupo GAM? Podemos reformular´. ³Reformular é fazer novamente, mas diferente´, diz um 

de nós, ao que outro, responde: ³sim, a gente pode pensar também com outras pessoas que não 

participaram. Uma nova edição da GAM?´. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A instituição inventada está, portanto, sempre em movimento. Os ser-

viços substitutivos estão sempre em movimento. A ideia da instituição 

aberta/instituição fechada envolve reconhecer que qualquer serviço, 

iQclXViYe RV VeUYioRV VXbVWiWXWiYRV TXe VmR ³iQVWiWuições para desinsti-

WXciRQali]aU´, SRU Ye]eV eQfUeQWaP SeUtRdRV de PaiRU fechamento e por 

vezes de maior abertura, sendo preciso, assim, uma constante reinter-

rogação por parte dos que produzem os serviços no sentido de refletir 

se, de fato, estão sendo construídas trocas plurais na relação com o 

território e se está se produzindo vida e emancipação.  

 (Franco Rotelli) 

 

A implementação da estratégia da GAM no CAPS AD se mostrou capaz de ampliar a 

autonomia e a participação dos usuários no seu cuidado em saúde mental, com destaque para a 

apropriação crítica dos medicamentos psiquiátricos e contribuiu para a ampliação das ofertas 

de cuidado, criando espaços no serviço para enfrentar os questionamentos sobre o uso das subs-

tâncias psicoativas. Constatamos, ainda, que os moderadores do grupo GAM, ao se mostrarem 

disponíveis para dialogar com o usuário, favoreceram um ambiente de trocas de saberes entre 

os participantes e, consequentemente, a ampliação da autonomia, não só do usuário, mas tam-

bém do moderador, de forma cogestiva. 

As aproximações e os distanciamentos apresentados no diálogo entre trabalhadores e 

usuários evidenciaram a vivência de alta vulnerabilidade e criminalização dos usuários de dro-

gas. A necessidade de encaminhar os usuários em situação de vulnerabilidade para internação 

em Comunidades Terapêuticas, visando atender as demandas sociais, evidencia a precarização 

do serviço de saúde e a insuficiência de políticas públicas, além de sua repercussão na descon-

tinuidade do cuidado. 

O acompanhamento do processo do grupo GAM associado ao grupo focal com os tra-

balhadores nos permitiu evidenciar como as práticas de cuidado são articuladas no serviço e os 

resultados concentram-se na identificação da predominância/priorização do tratamento medi-

camentoso no CAPS AD, assim como apontam que há na postura do médico um desvalor à 



164 

biografia do usuário e pouca disponibilidade para o diálogo, o que impacta nas práticas de cui-

dado. 

Vale destacar, que respondemos ao objetivo da contribuição para a atuação do farma-

cêutico no CAPS AD, com a formulação do produto técnico, intitulado ³DROGAS PRESCRI-

TAS E NÃO PRESCRITAS´: Xm infogrifico para aX[iliar XsXirios e Wrabalhadores. 

Os resultados da pesquisa, somados ao aumento crescente de prescrições de psicotrópi-

cos no CAPS AD, apontam para a necessidade de radicalizar a discussão dessas prescrições no 

contexto de abuso de substâncias e do fenômeno de medicalização dos corpos dos usuários de 

drogas.  

Apostamos no encontro dos princípios das perspectivas de cuidado GAM e RD, à luz 

da tríade de Olievenstein e Parada (2004), as quais surgem como continuidade e complementa-

ridade dos movimentos da Reforma Psiquiátrica e são consideradas uma importante direção 

clínica e política no contexto medicalizante do campo de álcool e outras drogas. 

Vale ressaltar que, em março de 2020, em decorrência do cenário da pandemia da CO-

VID19, os serviços foram reconfigurados e uma série de medidas prejudiciais aos usuários e 

trabalhadores foram tomadas para sustentar o necessário isolamento social, o que tem impac-

tado nas práticas, como a ³repeWiomo de receiWas´, a ampliação da distribuição de medicação 

para um tempo mais longo e a suspensão de práticas grupais.  

Nesse sentido, resistindo às mudanças fortuitas geradas pela pandemia, Observatório 

GAM21 manteve a grupalidade de modo remoto, com intuito de manter o diálogo entre usuários, 

trabalhadores e pesquisadores, em apoio às iniciativas GAM.  

Uma etapa da pesquisa que não pôde ser realizada, em virtude da pandemia do COVID-

19, foi a validação das narrativas pelos sujeitos da pesquisa. Contudo, esta partilha será reali-

zada tão logo se restabeleçam as atividades coletivas no CAPS AD, com as devidas medidas de 

biossegurança, de modo a agregar ao círculo hermenêutico da interpretação. 

 

 
21 O Observatório GAM é uma rede-escola colaborativa de produção de conhecimento, apoio e fomento, composta 
por instituições entre Universidades Federais, Estaduais e Privadas, do Brasil, Espanha e Canadá, Associação Bra-
sileira de Saúde Mental e gestões públicas de saúde, e tem como objetivo viabilizar trocas de experiências, além 
de dar visibilidade à produção científica sobre a estratégia GAM. No período de Janeiro a Outubro de 2020, tive a 
potente experiência de compor enquanto bolsista (edital Proec - Observatórios da UNIFESP-BS), sob a coordena-
ção da professora Luciana Surjus).  
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Por fim, conclui-se que o efeito cogestivo vivenciado no grupo GAM reverberou de 

forma positiva na autonomia e participação dos usuários e trabalhadores envolvidos no pro-

cesso. A implementação da estratégia GAM em um CAPS AD não deveria ser algo pontual, 

como o objeto desta pesquisa, mas sim se estender para os arranjos organizacionais nas demais 

práticas de cuidado, de forma permanente.  
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ANEXO A ± Declaração de autorização da Secretaria Municipal de Saúde de Santos 
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ANEXO B ± Carta de autorização do CAPS AD - Santos 
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ANEXO C ± Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa da UNIFESP caa 
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APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO 
campus Baixada Santista 

 
Título da pesquisa: A implementação da estratégia da Gestão Autônoma da Medicação no 
Centro de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas do município de Santos, São Paulo: efeitos na 
organização do serviço. 
Nome do pesquisador responsável: BEATRIZ CESAR LAURIA 
Número do CAAE: 3.272.138 
 
Você está sendo convidado a participar como voluntário de um estudo.  
Não há despesas pessoais para os participantes, como também não haverá compensação finan-
ceira referente à sua participação.  
Este documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus 
direitos e deveres como participante e é elaborado em duas vias originais, uma que deverá ficar 
com você e outra com o pesquisador.  
Se você não quiser participar ou retirar sua autorização, a qualquer momento, não haverá ne-
nhum tipo de penalização ou prejuízo. Também poderá se abster em responder uma ou mais 
questões caso sinta-se desconfortável. 
 
Justificativa e objetivos: O aumento do uso de medicamentos tem sido considerado um grave 
problema de saúde pública no mundo contemporâneo. No campo da saúde mental, essa preo-
cupação está associada aos efeitos de seu uso crônico e à falta de participação da população no 
planejamento ou na tomada de decisões sobre o tratamento que lhes convém, reduzindo a pos-
sibilidade de ganhar autonomia, protagonismo e ampliação da participação social. A Gestão 
Autônoma da Medicação (GAM) tem sido considerada uma metodologia de caráter emancipa-
tório, voltada para o enfrentamento dessa problemática, e seu uso vem aumentando em serviços 
de saúde mental com diferentes populações.  
Esta pesquisa propõe-se a verificar os efeitos no serviço da estratégia de Gestão Autônoma da 
Medicação (GAM) num Centro de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas no município de San-
tos-SP. 
 
Objetivos:  
Geral: Avaliar os efeitos da implementação da estratégia da Gestão Autônoma da Medicação 
(GAM) sobre a organização das práticas de cuidado do Centro de Atenção Psicossocial Álcool 
e Drogas do município de Santos, São Paulo.  
Específicos: 
 - Verificar se a estratégia incide na oferta e organização de espaços para a ampliação da auto-
nomia dos usuários do serviço; 
 - Analisar quais as contribuições do farmacêutico no CAPS AD, no âmbito da estratégia GAM. 
- Identificar possíveis peculiaridades do campo álcool e outras drogas na utilização da estratégia 
GAM. 
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Procedimentos: Serão realizados dois grupos focais com os trabalhadores do Centro de Aten-
ção Psicossocial Álcool e Drogas (CAPSAD), um grupo prévio a implementação da estratégia 
GAM e outro posterior ao encerramento da última etapa do grupo. 
Ambos os grupos serão realizados no CAPS AD com um número mínimo de quatro (04) e 
número máximo de dez (10) participantes. 
O critério de participação para os sujeitos da pesquisa será estabelecido pelo vínculo ao serviço 
por pelo menos seis meses antes do período da realização do grupo focal, apresentação de inte-
resse e desejo de participar do estudo. 
Nos dois grupos serão abordados sobre a concepção e organização do serviço, das práticas, da 
equipe e sobre autonomia e direitos dos usuários do serviço. 
Os dados e informações serão audiogravados e posteriormente transcritos. 
 
Desconforto e benefícios: Pode existir algum desconforto em se submeter ao grupo focal, 
sendo que se justifica pela possibilidade futura de colaborar com a ampliação e a qualificação 
das ofertas de cuidado em saúde mental, redimensionando a importância do uso de medicamen-
tos psicotrópicos no âmbito do tratamento. 
 
Sigilo e privacidade: Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e ne-
nhuma informação será dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de pesquisadores. 
Na divulgação dos resultados desse estudo, seu nome não será citado. Para pesquisas conduzi-
das no exterior ou com cooperação estrangeira, ficam assegurados os compromissos e as van-
tagens, para os participantes das pesquisas e para o Brasil, decorrentes da realização desta pes-
quisa, cujos resultados ficarão de posse da Universidade Federal de São Paulo, campus Baixada 
Santista. 
 
Contatos:  
Em caso de dúvidas sobre o estudo, você poderá entrar em contato com Beatriz Cesar Lauria, 
pelo Telefone: (013) 997221506, ou por email, bc.lauria36@gmail.com 
Em caso de dúvidas ou denúncias quanto a questões éticas você poderá se dirigir ao Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo - UNIFESP,  Rua Prof. Francisco de 
Castro, ,n: 55, Vila Clementino - 04020-050. ± tel: (11) 5571-1062 fax: (11) 5539-7162, e-mail: 
cep@unifesp.edu.br  
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Termo de Consentimento livre e esclarecido: Após ter sido esclarecimento sobre a natu-
reza da pesquisa, seus objetivos, métodos, benefícios previstos, potenciais riscos e o incô-
modo que esta possa acarretar, aceito participar.  
 
Data:  ____/_____/______  
 

 
(Nome do participante) 

 
(Assinatura do participante) 

 
Responsabilidade do Pesquisador: Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 
466/2012 CNS/MS e complementares na elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma via 
deste documento ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o 
projeto foi apresentado.  
Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente 
para as finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento dado pelo 
participante.  
 
Data: ____/_____/______  
 

 
(Nome do pesquisador) 

 
(Assinatura do pesquisador) 

 
 

(Nome do pesquisador que está aplicando o 
TCLE) 

 
(Assinatura do pesquisador que está apli-

cando o TCLE) 
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APÊNDICE B ± Roteiro do grupo focal 

 

Pesquisa: ³A implemenWaomo da esWraWpgia da GesWmo AXW{noma da Medicaomo no CenWro de 

Atenção Psicossocial Álcool e Drogas do município de Santos, São Paulo: efeitos na organiza-

ção do servioo´. 

 

1. Fala introdutória: Explicar a pesquisa: 

� Sobre a condução do Grupo Focal (coordenação e observação) 

� Sobre o que é um Grupo Focal e o que ele não é (não é entrevista individual ou coletiva; 

não há certo nem errado). 

� Sobre o sigilo e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

� Após a fala introdutória será fornecido duas cópias do TCLE, que será integralmente lido e 

posteriormente assinado. 

 

2. Provocadores para Discussão: 

Concepção e organização do serviço 

� Por que e para que um Centro de Atenção Psicossocial em Álcool e outras drogas (CAPS 

AD)? 

� Do que sofrem as pessoas que se tratam aqui? 

� (Explorar qual a demanda dos usuários). 

 

Concepção acerca da organização das práticas 

Tratamento/cuidado (recursos para (medicamentos, formas de organizar o trabalho, lu-

gares/espaços/serviços) 

� O que acham que é necessário para o tratamento/cuidado das pessoas que sofrem por de-

corrência do uso abusivo de substâncias psicoativas?( estrutura, recursos). 

� O uso de psicotrópicos pode se inserir nos projetos de cuidado? De que forma? 

� Quando as pessoas possuem dúvidas sobre a medicação. Como se dá a condução da equipe? 
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Concepção e organização da equipe. 

� Por que se justifica a composição de uma equipe multiprofissional num Centro de Atenção 

Psicossocial (CAPS)? 

� Possui diferença a organização multi ou interprofissional? 

� Como percebem? Se tem diferença, como se dá na prática? 

 

Autonomia e Direitos 

� Como aparece no dia a dia da equipe? 

� Explorar, quais são os problemas, há práticas que respondem a isso? Como fazem? 

� Como vocês entendem a relação entre saúde mental, drogas e direitos humanos? Como isso 

aparece no dia a dia do trabalho de vocês? O que conhecem sobre os direitos dos usuários? 
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APÊNDICE C - Transcrição grupo focal realizado no CAPS AD em 10 de fevereiro de 

2019 

 

Condutor: Bom gente, então é, vou iniciar. Vou só rapidamente falar, é, meu papel é de faci-

litadora, coordenadora do grupo, eu. Isso é mais para mim mesmo, eu não posso me posicionar. 

Então na realidade eu vou mais facilitar a discussão pra que não saia da proposta daquilo que 

eu quero responder, que é do meu, né? da minha pergunta de pesquisa, é.... Eu vou iniciar com 

uma questão disparadora, né, e aí vocês fiquem livres e à vontade pra comentar. E assim, falem 

o que quiserem, acho que tudo vai ser objeto de análise, ta? É, a primeira questão pra início é: 

³Por quê e para quê um Centro de Atenção Psicossocial em Álcool e Outras Drogas, né, um 

CAPS AD1? Pensando, qual é a finalidade de um CAPS AD e qual que é a origem, né, desse 

CAPS AD? Por que? 

Participante 4: Vamo lá (risos) 

Condutor: Ninguém vai arriscar? Dar a largada? É livre e à vontade. 

Participante 5: Assim, eu posso falar dentro da Saúde Mental de Santos, né. Que era tudo 

assim não tinha separação, né que a gente viveu a Casa de Saúde Anchieta e aos pouquinhos 

começava a separar né, os NAPS2 do CAPS3. E qual a finalidade? A finalidade acho que é 

acolher, né, sempre, ajudar a pessoa a se cuidar e nisso tem uma parcela bem pequenininha, a 

medicação né, que a gente vê que as vezes até atrapalha do que ajuda. É o meu modo de ver, é 

isso. 

Participante 6 : É, se a gente pensar assim, mas aí já existiam os CAPS, né, que também davam 

cuidado para pessoas com sofrimento mental e um usuário que faz um uso abusivo indiscrimi-

nado de qualquer substância também tá em sofrimento mental, né, então por que um CAPS 

especificamente AD, né? Pergunta difícil. 

Participante 7: Tava pensando aqui e tava lembrando do crack né. A demanda é o aumento do 

uso, essa substância crack, sei que essa porcaria, mas trabalhada, geralmente vem uma palavra 

né, álcool e outras, o crack acho que é. Tem uma coisa muito do combate ao crack, né teria que 

realmente, é uma pergunta difícil. Aí eu lembrei assim do crack e do álcool, isso é bem nítido, 

né álcool, crack e outras drogas, acho que tem muito a ver com a substância. Talvez crack nessa 

 
1 Centro de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas. 
2 Núcleo de Atenção Psicossocial. 
3 Centro de Atenção Psicossocial. 
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sociedade, de combater ou de tratar, sei lá eu não sei. É e eu acho que a finalidade é, não só 

acolher, mas eu acho que também é, tem a coisa da, do social, sabe, da ressocialização da eman-

cipação do sujeito. Os CAPS tem muito disso, né, talvez de resgatar um pouco desse indivíduo, 

acho que nesse sentido, acho que de resgate do indivíduo. Os CAPS acho que mais do que uma 

CT e uma instituição privada da liberdade, acho que, essa coisa de tá no território, de trabalhar 

com eles no próprio território, acho que de resgate talvez dentro do ambiente dele, né, se ele 

precisar acionar um local. É uma pergunta muito difícil de se responder assim, acho que tem 

muito a ver com isso, de resgatar o indivíduo mas, acho que na área no território, sabe? Dos 

laços, de reconstruir laços... 

Participante 4: Então (risos) eu vejo a questão do CAPS AD, eu vejo a construção de um 

CAPS especificamente AD algo contra a guerra contra as drogas. Não existe um CAPS AD 

justamente por causa do fundamento da guerra contra as drogas, eu vejo que é um equipamento, 

que tem uma outra visão, né? Parte de um outro conceito, que é o que a gente tá falando aqui, 

território e o sujeito autônomo, empoderado, outras questões. Mas a necessidade de ter um es-

pecífico AD é pra mostrar que essa guerra contra as drogas, na verdade existem pessoas ali, 

pessoas que estão em sofrimento mental então essas pessoas precisam estar em um local. E 

devido a preconceitos e estigmas que esta população tem e acabava não sendo atendida, acredito 

em lugares de saúde mental, em outros CAPS, então eu vejo que aí é preciso dessa necessidade 

específica de um CAPS AD que realmente é um CAPS voltado pra este perfild a população. 

Então onde o estigma e preconceito estariam, pelo menos menores, né, é um CAPS pra esta 

população. É, mais é isso, é uma população em sofrimento mental, por isso que a gente precisa, 

por isso acredito que tem um CAPS AD, por causa do estigma e preconceito em relação ao uso 

de drogas e pra poder tratar dessas pessoas que estão em sofrimento devido ao uso de drogas. 

Era isso que tu queria? (risos) 

Participante 9: É uma pergunta que a gente faz desde sempre, pra que o CAPS AD. Hoje 

mesmo a gente estava conversando com o pessoal da Abordagem de Rua e elas mesmo falaram 

dessa colocação, não deveria existir, não existe os CAPS, né. Porque essa diferença, essa dife-

rença ao invés acho que de proporcionar, acho que dentro do serviço, existe uma visão do cui-

dado, mas eu acho que uma coisa mais ampla ao invés de pensar mais no cuidado, pensa muito 

mais na exclusão e na marginalização dessas pessoas, né. E aí o pensamento da epidemiologia 

do crack, que é uma doença, né, uma epidemia, tra lá lá, vai justificando mais ainda na questão 

de ter um local específico pra cuidar dessa doença, como se fosse uma TB4, como se fosse, né. 

 
4 Tuberculose. 
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Porque o pensamento foi construído dessa maneira, muito em relação ao crack, me veio essa 

história da epidemiologia do crack. Enfim, é uma coisa que eu me questiono sempre por quê 

um CAPS AD, mas é um desafio pensar nisso. 

Participante 12: Eu acho que a gente vive uma crise do livre arbítrio, sabe? Porque sempre, 

sempre não, mas de uns tempos pra cá, vinha questionando essa existência de um CAPS espe-

cificamente AD. Sendo que um ser que faz uso de uma determinada substância organizada sem 

um sofrimento não seria uma questão na minha, no meu modo de ver. Então alguém que usa 

crack uma vez por mês, com os filhos protegidos, com a família organizada e só vais usar no 

mês seguinte quando né, sem comprometer sua renda, uma pessoa que não desorganiza a vida 

pra fazer o uso, seja de qualquer substância que for, pra mim não seria um problema. Eu tenho 

a idéia que todos nós em alguma medida fazemos uso de substâncias que dêem algum prazer, 

que sejam psicoativas. E aí fico pensando que, quando, na criação dos CAPS, que era uma luta, 

de um lugar social pras pessoas loucas e aí dentro dessa própria luta, a questão do uso de subs-

tâncias sempre foi entendido como uma questão de escolha ³então, eu escolho ser louco, eu 

escolho quebrar tudo´. As pessoas podem entender que eu tenho uma doença mental que pode 

nunca ser achada, né, neurologicamente, mas que pode existir. As pessoas conseguem entender 

o funcionamento de um esquizofrênico, mas é muito difícil entender que todos tem um desejo 

por beber e que alguns se descontrolem nessa bebida, assim, e aí é muito difícil inclusive que 

essas equipes que fazem o cuidado das pessoas loucas. Então quando luta por lugar do louco na 

sociedade, o lugar da pessoa que usa drogas desreguladamente é muito complicado. Sempre 

trago um pouco mais pro lado político assim. Existe um CAPS AD para também dialogar com 

essas equipes, dialogar com a sociedade, o que, de onde nascem esses usos de substâncias psi-

coativas, o que de fato eles interferem na vida da gente, o quanto que as pessoas mesmo vão 

ficar presas nesse uso, quimicamente, corporalmente, socialmente. Acho que a gente tem um 

papel de, disso, de firmar um uso que é da sociedade, que é construído por ela, mas que existe, 

que causa danos e que tem questões relacionadas. Então, acho que é uma crítica também que 

eu faço a todos os CAPS, que é isso, o quanto que a gente consegue dialogar e discutir com a 

sociedade a questão dos seus desvios de padrão de funcionamento. Assim, se eu tenho alguém 

que funciona diferente e eu nunca sei lidar com essas pessoas que funcionam diferente assim, 

ao mesmo tempo existe, tem que existir uma determinada norma pra que a sociedade continue 

organizada. Não sei se fui clara, acho que fui bem bagunçada, mas enfim.  
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Participante 6: É, falando desse jeito que você falou agora a gente até tem um ponto positivo 

por que que tem um CAPS AD, né? Que é pra dialogar com esta outra equipe do CAPS que não 

tem esse entendimento da pessoa que faz um uso abusivo do álcool ou qualquer outra droga. 

Mas, é, tem outra questão que as pessoas entendem que como se a gente aqui no AD fosse uma 

especialidade, né? Então que nem a gente tá fazendo um grupo lá no, tá apoiando o CAPS da 

Zona Noroeste, né? Que assim o tempo inteiro eles se reportam pra gente, como se a gente fosse 

especialista, como se a gente fosse solucionar, né e como é difícil isso, né? Porque, qual é a 

solução, né e fazer a pessoa entender que o nosso trabalho é bem igual o deles ali, né, que é 

sofrimento mental também que a pessoa. Porque, existe aquela questão de acreditar muito no 

abuso da droga, é uma escolha né, tem isso, faz por que que, né. Então e aí tendo esse julga-

mento moral, né, que faz um abuso de droga ilícita, eu acho que isso é ter um CAPS AD sepa-

radamente. Pra mim é mais negativo do que positivo no cuidado dessas pessoas, eu acredito. 

Eu já passei por um caso que não era AD, eu vivi esse outro lado e eu tinha resistido, apesar de 

ter questões familiares, né? Meu pai foi paciente aqui e ainda assim que quanto a gente tem que 

sentir e viver um processo na pele mesmo, né (risos), né. Qual é, como que deve ser cuidado, 

qual é o cuidado, né? Sei lá, tô viajando. 

Condutor: Pensando um pouco do que vocês estão trazendo, é problematizando esse cuidado, 

trazendo elementos como preconceito, estigma, questões políticas, a parte da epidemiologia. 

Como pensar do que sofrem as pessoas que se tratam aqui, no CAPS AD, que sofrimento é 

esse? 

Participante 7: Aceitação, tô pensando em não aceitação da sociedade em si, o lado marginal 

da substância que não é legal, né. Eu penso assim, que o álcool apesar de trazer consequências 

mais graves. Assim tem uma questão meio social, todo mundo bebe, todo mundo tá por aí, na 

praia, etc e tal, mas acho que tem uma lista muito de rejeição social e aqui do lado marginal, 

marginalizado por conta das substâncias que são ilegais. Acho que é nitidamente, acho que eles 

sofrem por isso mais do que de até com, assim, conversando assim na convivência diária no 

cotidiano eu acho que eles fazem, a não aceitação deles, né, do espaço, do abandono e inclusive 

até do meio. E é complicado eu acho, super complicado, e tem aquela coisa mesmo, eu uso 

porque quer, né. Tá sempre ligando, navegando entre uma linha muito tênue entre a marginali-

dade ou não porque às vezes você tem que fazer coisas, que de certo modo né, tem essas ques-

tões assim. Acho que eles sentem isso, se a gente for conversar assim no cotidiano eles, da não 

aceitação. 
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Participante 3: Existe um ritual assim, eu percebo, é singular, porque cada um que usa ...estar 

aqui nesse espaço que vem um sofrimento da pessoa individualizado, singularizado e existe um 

macro, que é como a pessoa se vê, que é a grande maioria ³eu sou um adicto, eu recaí´. Que 

são questões que vai remoendo e vai gerando uma e vai propagando, que vai gerando maior, 

uma maior como posso dizer?, uma maior estigma, uma maior, vai fazendo ele criar uma roda, 

um círculo vicioso. Em vez de mudar a roda, existe isso muito pesado, vai se colocando, as 

palavras que vão se ver, a sua auto crítica, ou como você se vê. É muito forte e negativo e 

consegue observar as expertise, as possibilidades que existe no mundo, que ele possa fazer, ele 

não percebe isso dentro dele que muitas das vezes sempre tem alguma coisa, sempre, sempre. 

Você observa e você vê que tem, mas isso não é potencializado, a própria pessoa não percebe 

isso nela então, e isso geralmente é social. Então a pessoa que está acamada e faz um uso de 

uma substância que é para curar a sua doença é uma coisa, é olhada de uma forma, a pessoa que 

faz o uso de substância porque ela tá sofrendo, tá com sofrimento, depressão e ela recorre a esse 

uso e é olhada na rua, ela é olhada de outra forma, olhada com estigma, olhada com olhar de 

desprezo. Olhada é como se fala, é me olha como bosta, chamada um bosta, ³olha aí essa dro-

gada´, já ouvi vários relatos assim, ³drogada´. E isso vai gerando essa conduta que é difícil a 

gente conseguir ir galgando e mostrando que tem outras saídas, outro mundo além disso, outras 

coisas além, outras possibilidades. 

Participante 3 e 4: Construção de círculo vicioso negativo...? 

Participante 12: Acho que a gente discute essa coisa várias vezes. Eu não sei porque as pessoas 

sofrem, eu acho que, tenho certeza que as pessoas não sofrem de drogas, a droga não é o sofri-

mento, ela é o remédio. Ela é o que entra nesse lugar, assim e que não é necessariamente aplacar 

uma dor ou um sofrimento, sim, mas é num vazio, num sofrer que é humano, assim, que todos 

nós temos e que algumas, principalmente algumas esferas sociais assim são impelidas todo 

tempo a ocuparem esse lugar. Esse lugar de não fazer, de não criar, de não pensar e aí, enfim. 

Mas são diversos os sofreres e isso vem a calhar, de que é, acho que é isso, a droga vem a calhar 

na sociedade onde a gente vive. As pessoas usavam cocaína um século atrás pra trabalhar, e 

trabalhavam muito mais e era muito bom e as pessoas compravam ela numa boa e aí em deter-

minado momento as pessoas começaram a se rebelar e isso começou ser um problema. Só que 

um problema em partes, porque é bom você ter as pessoas inúteis entre aspas, assim que as 

pessoas bostas, que essas pessoas sempre lembram a gente que tá aqui que a gente pode chegar 

ali sabe, elas mantém a gente nesse lugar também, não sei... A sociedade sem uso de drogas não 

estaria estruturada como ela está, a droga é importante e um pouco perversa. E o não 
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conhecimento que a gente vai construindo também, também tem lugares, que a gente tá aqui 

trabalhando num CAPS AD e pouco a gente fala de fato das substâncias do que elas fazem, 

quais são suas ações, quais são suas potencialidades, seus efeitos, seus tempos, as drogas, as 

substâncias que podem ser curativas, que podem ter efeitos, principalmente as psicoativas. Elas 

tem um poder associado que é muito difícil de desmistificar e acessar também assim, existe 

uma fantasia social de que isso é um conhecimento que só cabe a uma parte muito específica 

das pessoas. 

Participante 4: Pensei bastante (risos). É, assim a gente tem vários níveis da sociedade que 

usam drogas e vários níveis da sociedade que são atendidos aqui no CAPS AD, mas a grande 

maioria realmente das pessoas que a gente tem contato diário, pra tentar entender do que que 

elas sofrem, eu só consigo ver questões sociais. Eu vejo que ela sofre do desemprego, ela sofre 

de injustiça, ela sofre de uma família desestruturada, ou não, uma família, ela sofre de pobreza. 

É, eu vejo questões sociais que ela sofre e que a droga ocupou, chegou um dia ocupar um lugar. 

E aí essa pessoa tem esse sofrimento anterior e tem esse uso da droga. Também acho que sofrer 

de droga ninguém sofre, também, é, eu acho que traz o preconceito, traz a vergonha, o medo e 

a culpa, aí isso vai gerar esse sofrimento nessas pessoas, pelo estigma, por tudo que tá em cima 

da droga, que aí vai trazer realmente esses sentimentos de vergonha, de medo e de culpa. E 

entra nesse ciclo, que o M. tava falando, que aí a pessoa tá nessa carapuça, né, que fala, de 

realmente um usuário de drogas, e acaba ficando nesse ciclo e sofrendo esse ciclo e tendo reca-

ídas e estando abstinente. E com essas inúmeras palavras que usam pra questão de dependência 

química, que a gente não utiliza esse termo, então realmente acho que elas sofrem de questões 

sociais, de questões. 

Participante 9: Injustiça 

Participante 8: Eu discordo um pouco tanto de que seja a questão social a coisa número 1 que 

leva ao sofrimento, quanto discordo que a droga seja uma solução melhor. Você falou assim 

³que ela é muito importante, mas traz alguns problemas´. Acho que ela traz muitos problemas, 

mas também acho que ela é importante, né. Eu acho assim que o sofrimento mental nunca foi 

entendido, é uma área que ninguém dá conta. Uma época não soube o que fazer, tranca lá que 

a gente nem olha e né, finge que não existe, enche de droga que assim o cara fica lesado e pelo 

menos não dá problemas, né. É só o que que acontece, a loucura existe ou o sofrimento mental 

existe e tá aqui, tá entre nós todos, né, a gente não tem como negar isso, né. Então, por exemplo, 

se fosse uma questão social só, esse monte de jovem rico cheio da grana, é que eles não são a 

população que a gente atende na maioria aqui, eles não teriam também tanto sofrimento, tanta 
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angústia e isso é muita coisa que tá acontecendo, de adolescentes se suicidando, se mutilando, 

se machucando, se drogando. Eu acho que a gente foge é de uma realidade de que a vida hu-

mana, ela traz muito sofrimento, todos nós sofremos, todos nós temos as nossas angústias, as 

nossas dores e acho que o grande desafio é conseguir dar conta disso. Só que as vezes a angústia 

é muito grande e a pessoa não conseguindo dar conta daquilo e não sabendo por onde fugir, 

encontra uma rota de fuga né. Tanto é que nem todo mundo é viciado em drogas, alguns são 

viciados em sexo, outros são viciados em comida, outros são viciados em jogos. Mas o que a 

pessoa tá procurando nessa corrida pra alguma coisa é uma fuga, é sair daquilo que ela não tá 

aguentando lidar. Outros vêem televisão compulsivamente, aquilo tira do planeta mesmo. Eu 

conheço casos de pessoas que lêem, lêem, devoram livros, é não é só para adquirir conheci-

mento, é para sair do sofrimento. Então eu concordo que a droga pode ser usada, ela é usada 

como uma saída do sofrimento, só que eu concordo com aquilo que a gente discute com o T. 

que, em algum momento, se a pessoa se perdeu no uso lá e que se tá trazendo mais problemas 

do que, do que solução, ela tem que avaliar se é uma boa saída. Eu costumo trabalhar com os 

pacientes nessa, nesse caminho ³é uma saída? Sim, provavelmente foi o que te ajudou a segurar 

aquele momento tão ruim, tão difícil´. ³Só que tá trazendo outros problemas tão grandes com 

os quais eu não consigo lidar hoje e assim em várias áreas da minha vida, pô, desestruturou 

todo o meu caminho esse, eu não sei mais o que fazer´. Que é nesse estado que eles vêem buscar 

a gente aqui geralmente. Então, talvez seja o momento de pensar que outros caminhos haveriam, 

né, não pra suprimir a droga e talvez em algum momento de até substituir por outra droga, que 

também é comprada na drogaria, né e que se é comprada na drogaria, é porque é droga também, 

mas com o objetivo de ajudar a se reorganizar. Se não entender aquilo que tá acontecendo, de 

que jeito eu posso dar, ter outra saída pra aquilo, né. Mas eu acho assim, que boa parte, se ela 

vê como uma solução, eu acho que é muito evidente que não foi uma boa solução, se for jogado 

tudo só nisso, não é uma boa solução, porque tá trazendo muito sofrimento pras pessoas, pra 

sociedade toda com a qual a gente também não sabe como lidar. 

Participante 4: Sim 

Participante 8: Substituir por outros caminhos, até por medicamentos. 

Participante 6: Ô A., você falando, tô aqui pensando bastante, e pensando na droga mais ou 

menos nesse sentido, ela não tá sendo usado como remédio? 
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Participante 8: Tá sendo usada como remédio. Mas, por exemplo, tem remédios que eu posso 

usar e me trazer  mais danos do que, tanto é que vem aquela lista de efeitos colaterais vai, alguns 

remédios. Por exemplo, vai, eu vou num churrasco num fim de semana, quero estar relaxada e 

tomo uma cerveja e fico bem, tudo bem. Vamos dizer que aquilo foi uma droga foi um remédio 

que eu tomei pra ficar bem e fiquei. Vamos supor que eu vô tomo a mesma bebida e não con-

sigo, perco controle naquilo, e aí eu brigo com a minha família e aí eu crio uma situação, então 

é uma droga com efeitos colaterais que não me fazem bem. Precisa reavaliar isso, precisa ver 

em que dose, se eu sou, se é uma coisa adequada pra mim. Porque senão, em vez de o que foi 

por um momento aliviou o sofrimento, depois traz outros sofrimentos. 

Participante 7: É pensando nesse prisma, até, é, é isso: a causa não é a droga, né, a droga seria 

o remédio como a M. falou. Mas assim, é, a causa, assim é muito complicado porque o próprio 

paciente depois, são crônicos, aí, pelo menos o que a gente vê. Tava lendo, esse vai e vem, vai 

e vem. Não sei como o ritmo é assim né, é complicado porque eu acho que não se trabalha 

muito com a causa sabe, a causa fica em prol do, só do uso da droga. Acho que fica muito 

focado na droga, e a causa nem o próprio paciente consegue buscar e resgatar. Ah tá e aí você 

fala pros pacientes as vezes trancar a droga é ela não é a causa, é o remédio. Mas de repente, o 

cara acha que é o remédio, o cara acha que de repente também, voltando aqui pro olhar da A. 

pode ser um remédio que o cara acha que ³tá, é um remédio então vou tomar a vida inteira 

porque me faz bem´. Então tem que reavaliar até isso, o cara não consegue trabalhar, interiorizar 

e realmente perguntar ³ops, porque toda vez que eu tô assim eu vou lá e uso mais crack´, sei lá 

³ops quando eu tô assim eu vou lá e uso mais álcool´ sei lá. Não se tem, ele não se permite esse 

trabalho de entrar na vida dele... 

Participante 8: Acho que não é nem não se permite, não sabe, porque é difícil isso, né? 

Participante 7: Tá bloqueado, é, pode ser um bloqueio, não consegue, de algum jeito uma 

pessoa que não consiga, e fica preso no remédio. 

Participante 12: Eu só queria, eu acho uma coisa não ficou clara. Assim, eu falei ³eu acho 

mesmo que a causa não seja a droga individualmente´ e se eu falei que ela é importante, era 

numa esfera mais macro mesmo. Assim, por exemplo, como você mantém exércitos de pessoas 

desempregadas, sem que essas pessoas se rebelem? Droga todo mundo, daí eles são inúteis 

funcionais, são pessoas que não conseguem sair disso. Atendi hoje um menino que não tem 

emprego, aí ele não tem emprego tem que morar com a mãe, aí a mãe inferniza, aí ele usa droga 

pra irritar ela. Ele nunca vai sair desse ciclo, ele vai ter 17 anos pra sempre. E aí existe um 

querer que é dele, existe um querer que é dele. Mas que tipo de vida as pessoas levam que o 
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querer maior que elas tem é um prazer de três minutos assim, uma bad de três dias, sabe? Que 

o cara usa cocaína fica lá 20 minutos bem, depois ele fica três noites noiado achando que tá 

alguém atrás dele? São escolhas muito equivocadas, as vidas tem muito sofrimento pra levar as 

pessoas a estas escolhas, eu acho. 

Participante 7: E aí não consegue enxergar, né, a escolha... 

Participante 12: E é muito duro pra própria pessoa entender que a escolha não é ela que faz. 

Como a gente também passa por isso, a gente faz um monte de escolhas que se a gente pudesse 

a gente escolhia outra coisa, viajar pra Cancun. Mas a agente fica aqui trabalhando por algum 

motivo, porque alguma coisa traz a gente pra estar aqui. 

Condutor: Pensando um pouquinho no que vocês estão trazendo, e tô entendendo que são 

percepções, né, do cuidado. Houveram vários elementos assim, da percepção que vocês tem do 

sofrimento dessas pessoas, né, fazem chegar aqui, seja ele, o uso da droga como remédio mas, 

que em algum momento pode trazer algum sofrimento; sejam questões meramente sociais, ou 

as duas questões: uns como remédios mas também as questões sociais muito relacionadas. 

Como que a gente consegue pensar então, aqui no CAPS AD? É, pensando nas práticas de 

cuidado, o que que é necessário pra cuidar dessas pessoas que vem com esse sofrimento? Pen-

sando um pouco na estrutura, nos recursos, né e aí eu tô tentando, pedindo que vocês tragam a 

percepção de vocês, né. De fato o que seria necessário? Mão necessariamente o que que acon-

tece, o que a gente tem. O que seria necessário para esse cuidado? 

Participante 12: A M. vai me matar se eu falar (risos). 

Participante 4: Na perspectiva que eu trouxe, moradia em primeiro lugar. Então, pra ter um 

cuidado com as pessoas, elas teriam que ter uma moradia, um emprego, de acordo com o inte-

resse de cada um, com o perfil de cada pessoa. É, acho que atividades prazerosas, atividades de 

lazer, esporte, cultura, é essas coisas estariam todas envolvidas neste cuidado. 

Participante 8: Bom, partindo desse princípio, porque então será que pessoas dentre essas que 

a gente atende mesmo, algumas tenham casa, família, lazer, etc, etc, etc..., foram parar hoje lá 

num abrigo público, sem, sem? Algumas delas tiveram essas experiências e por isso que eu fico 

questionando se a questão. É lógico que a questão social também traz sofrimento, acho que a 

nossa sociedade como um todo é muito desumana, essa vida que a gente vive é desumana, se 

tem uma dor de barriga: ³não, agora eu não posso ir no banheiro não porque tenho que fazer 

não sei que´. Ah, eu tô com saudade do meu filho: ³não, agora não posso que eu tenho que 

trabalhar´. Ah, não sei quem tá doente: ³mas eu não posso...´. Eu acho isso extremamente 
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desumano e isso nos trazem sofrimento. Lógico que se o sujeito não tem onde morar, traz um 

sofrimento, mas alguns já tiveram essa experiência e foram parar nesse lugar, eles deviam estar 

fugindo de outra coisa que não era isso, eles tinham casa. 

Participante 9: É, que tipo de casa? 

Participante 6: É eu acho assim, antes de qualquer coisa, antes de qualquer coisa é o cuidado 

que a gente pode oferecer pra esta pessoa que chega aqui com este sofrimento é uma escuta. 

Acho que esse acolhimento, escuta mesmo a demanda, uma escuta qualificada, é sem, sem, 

como é que fala?, sem preconceito, sem crítica, apoiar mesmo que você não concorde, né, 

mesmo você identificando que o problema, o problema quem buscou foi ele. Mas de qualquer 

forma mesmo, ele tá, tá sofrendo, né. Eu acho que antes de qualquer coisa, essa é minha per-

cepção, é acho que antes de qualquer coisa, é ouvir, é ouvir a pessoa e às vezes a gente não tem 

uma resposta pra dar naquele momento e acredito que esse seja o sofrimento da maior, da mai-

oria dos profissionais de saúde mental independente da profissão: é não ter uma resposta pra 

dar, é não se sentir qualificado pra achar uma resolução. Às vezes a pessoa vem aqui nem quer 

resolver o problema, ela só quer dividir, né tirar um pouco o peso, dividir. E a gente sempre 

tem aquela coisa de querer resolver, de querer mostrar ³ah então faz isso daqui´, de querer 

prescrever, mesmo não sendo médico, de querer. E o PTS5, muitas vezes cai nessa coisa da 

prescrição, né, eu, mesmo entendendo desse jeito, me pego a fazer, por vezes a prescrição, sabe, 

bom, acho que é isso. 

Participante 11: Acho que ouvir é muito importante e fundamental, saber ouvir e a maioria 

das vezes eles já sabem a resposta. Falar todo mundo fala muita coisa pra eles, detalhes, dividir 

as coisas que não deveriam falar, coisas que deveriam ser ditas, mas outras que não são impor-

tantes. Acho que é importantíssimo saber ouvir e às vezes, eles mesmo vão falando, vão dando 

as respostas. 

Participante 6: Sim, é exatamente isso, exatamente. 

Participante 9: Já que a pergunta é um pouco mais ampla. 

Participante 4: (risos) ampliou bastante. 

 

 

 
5 Projeto Terapêutico Singular. 
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Participante 9: Eu fico pensando assim, é fundamental que a gente tenha essa escuta e esse 

acolhimento aí. Não pensando muito mais na questão da prescrição, que a gente escuta e en-

tende e vai. Mais assim, quais são os instrumentos que a gente tem de alguma maneira pra 

construir algo com essas pessoas que chegam aqui fragilizadas? Enfim, de, as pessoas tiveram 

uma moradia, mas que moradia era essa? Quantas pessoas tava nessa casa? Que tipo de possi-

bilidade que essa pessoa tinha lá dentro dessa casa? A gente vê tanto caso de abuso, tanto caso 

de violência. Assim, que casa foi essa que essa pessoa abandonou? Ela de fato, fez com que ela 

não quisesse estar ali. As histórias são muitas, a gente vai ouvindo coisas que tem, e assim nem 

eu moraria numa casa dessas, né, muito melhor na rua, né. Enfim, ou pessoas que foram sempre 

abrigadas, institucionalizadas, então vem uma história de muitas quebras e rupturas e, dentro 

dessas quebras e rupturas, quais foram as possibilidades dessa pessoa refletir sobre sua própria 

vida a não ser pela sobrevivência, né? Se dá uma moradia. É super importante que ela tenha 

opções pra viver coisas que talvez ela nunca tenha vivido, mas ela precisa de alguma maneira, 

ter essa flexibilidade. E aqui é o que a gente vê, a gente não tem um, nesse sentido, a gente nem 

tem uma sala pra fazer uma escuta adequada. Tem muitas coisas que é super importante, vai, 

não vamos pensar no serviço mais do que é mais, é pensar no ser humano na sua integralidade 

e ele precisa de afeto, que ele viva numa comunidade, sei lá. Eu penso que é muito mais e a 

gente não tem, a gente não tem estas possibilidades, né. A gente tem, médico; a gente tem, ficar 

lá na convivência; tem os grupos e é bastante. Acho que pelo o que a gente faz aqui é bastante 

pelos recursos que a gente tem. Mas de fato como é que a gente, sei lá, porque eu tô pensando 

nessa linha que a gente tá construindo da questão social, todo esse, a droga em muitas civiliza-

ções ela é organizadora, ela é um elemento organizador daquela sociedade, não é a droga 

mesmo, né... 

Condutor: Só um pouquinho, apesar de eu ter ampliado a questão foi mais no sentido de tam-

bém a percepção trazer aquilo que de repente, eu acho que é possível ter na prática de cuidado 

do serviço, mas que eu não tenho hoje, pra não ficar preso somente no que tem hoje. Mas acho 

que cada um pensar o que entende como necessário na parte específica mesmo, dos recursos, 

da estrutura, de entender que quando a gente acolhe uma pessoa que tá em sofrimento de um 

uso abusivo de substâncias, o que que eu consigo ofertar? O que que eu consigo? E também 

pensar um pouco o que que ³eu acho necessário, posso não ter hoje, mas o que que eu acho 

necessário que seria possível de ter num CAPS AD´, né, ³por onde que passa essa minha per-

cepção?´, né. Acho que houve alguns elementos que já apareceram, a questão da prescrição, a 

questão da moradia, mais alguma coisa como oferta de cuidado a gente entende eu seria 
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necessário pra essas pessoas que sofrem. Aí pegando um gancho já vou até aumentar um pou-

quinho a questão, acho que já foi dito, é o uso de psicotrópicos, pode ser uma oferta de cuidado 

pro sofrimento dessas pessoas?  

Participante 12: Eu, eu já tinha pensado mais na parte da estrutura. 

Participante 7: Pensei na estrutura e na comunicação com a rede. 

Participante 12: Mas eu vou apanhar (risos). É eu acho que o primeiro recurso que a gente 

tinha que ter e não tem é realmente essa, desmistificar as substâncias em si, a idéia da gente é 

sempre voltar a droga pra essa caixinha da droga assim, essa caixinha que ela tenta ocupar, que 

existe, mas que tá ali, que é uma desorganização do fazer da pessoa, que tem um limite. Assim, 

não vai desorganizar a vida da pessoa, vai desorganizar a pessoa durante aquele período em que 

o efeito tiver lá, daquela maneira pré-estabelecida. A gente fica num místico de coisas, e aí a 

gente vai vivendo esse místico também, que se ocara usa o crack já era, e aí a gente não tem 

armas pra lidar com as questões que vão chegando. Assim, a gente fica preso em achar que se 

usou o crack já era e não tem mais o que fazer, assim, meio que fantasiosamente, sem saber 

exatamente o que que de fato rola, o que o cara realmente usa. Porque os empíricos dos atendi-

mentos que a gente vai fazendo assim, as epidemiologias oficiosas, não oficiais. Mas a galera 

toda usa álcool, cocaína e crack, álcool, cocaína e crack, álcool, cocaína e crack. Pra mim tem 

duas, duas coisas que eu penso como análise disso: primeiro não é todo mundo que usa álcool, 

cocaína e crack, por mais que as pessoas digam isso ³ah eu uso tudo´, ³tudo o que?´, ³tudo 

isso´. Não são todas as pessoas que usam isso. Segundo: as pessoas estão usando uma coisa que 

é ofertada, que existe, que a gente finge que não existe porque não é licito. Então acho que a 

gente devia falar mais sobre essas coisas, estudar essas substâncias que são utilizadas, entender. 

Se você vai na internet pesquisar os lugares que você mais acha são os fóruns de compras de 

drogas ilícitas na internet. Assim, onde você tem mais, mais recursos de entender, como as 

pessoas usam, onde elas usam, é, quais efeitos elas sentem, não acha coisas oficiais pra você 

ter alguma certeza disso. Pra mim é muito complicado de lidar mesmo, assim, é as interações 

dessas drogas, eu acho uma limitação, acho que tem, não sei vocês mas eu acho que tem muito 

pouca coisa e me incomoda muito isso. 

Participante 7: Eu acho que na parte preventiva isso é importante, a pessoa saber o que vai 

consumir, né? Que barato que vai dar, quais serão também os efeitos colaterais. Acho que assim, 

porque a gente no CAPS a gente vive uma coisa assim, já pega o negócio, quando a pessoa já 

tá mais ³assim´ acho que o cara vem. Deveria ter realmente assim um retorno, não sei se grupo, 
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não sei educação em saúde, eu não sei que maneira a gente poderia abordar a substância também 

em determinado momento. 

Participante 12: Não, mais pra gente, pra gente. 

Participante 7: Mas também pra eles. Porque eu acho que é assim, você vai usar um negócio, 

você usa um negócio, pode ser qualquer coisa, até um chá e você não sabe que barato que vai 

dar. Daí você tá usando, se der um barato legal e se você gostou, mas aí é preciso entender o 

que tá se causando.E a coisa da bula. Aí você tem um certo controle de lidar melhor com essa 

substância, se você fala assim ³se eu exagerar aqui vai me acontecer isso, se eu fizer´ e aí esse 

conhecimento de quem tava usando que pode alcançar, não é todo mundo que alcança, né. Isso 

aí seria uma preleção, uma parte significativa, aqui no CAPS assim, pode ser isso, é verdade. 

Participante 9: Mas, assim, eu fico pensando, acho que tem isso, mas depende da pessoa. 

Participante 4 e 7: Concordam, sim. 

Participante 7: Eu fiquei pensando no CAPS, no sofrimento que o cara já chega. 

Participante 9: Eu acho que tem isso, mas eu acho que tem também da experiência de cada 

um. Porque assim, a gente sabe: um é estimulante, o outro ansiolítico, depressor e às vezes você 

começa a conversar sobre a experiência da pessoa, e você fala assim ³nossa você toma isso pra 

relaxar, pra dormir, sabe?´. E aí você vai entendendo que assim como os psicotrópicos, os me-

dicamentos também, eles também estão agindo muito, é de acordo com a pessoa ou com o 

momento da pessoa. É claro que existem coisas que balizam, que a gente sabe que é padrão, 

mas pra mim eu entendo muito mais com uma questão que como a pessoa vivencia aquilo, e o 

momento que ela tá vivenciando. Às vezes eu já fui pro atendimento pensando nisso ³ah uai 

então, na, na, na,na,na,na,na´, aí o cara começa a relatar as coisas e você fala ³mas não tá 

encaixando não, você tem certeza? Você usa mais alguma coisa? É só o álcool mesmo?´. Eu 

acho que vai muito nessa experiência, né? Até porque é muito maior quando ele chega aqui, o 

sofrimento é muito intenso, talvez também. Tô pensando nisso assim. 

Participante 6: Eu acho que a, neste momento o princípio ativo, né? Seja necessário em alguns 

casos, não acho que é todos, mas acho que é necessário sim. Tô lembrando da pergunta, né? 

Por exemplo um paciente que tem como transtorno de base uma ansiedade, uma depressão, né, 

muito severa, né? E aí vai ter que tratar essa depressão, né, assim, tem patologia de base, né. 

Esse trabalho despatologiza, mas tem momentos que a gente tem de pensar mais assim, né. 

Tratar é, tem uma desordem química sim, existe, eu acho que o medicamento psicotrópico em 

alguns casos é importante, né, pra melhorar a qualidade do sono. É, nos momentos para uma 
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desintoxicação do álcool por exemplo, que tem uma síndrome de abstinência grave e pra ajudar 

na desintoxicação de, até mesmo da cocaína, né? Que tem aquele efeito rebote ferrado. Bom sei 

lá, eu acho, não em todos os casos, mas eu acho que, é importante 

Participante 11: Tô pensando numa coisa simples, que eu acho que falta no CAPS como ele 

teria que ser, é ter um veículo próprio, veículo próprio, uma coisa simples, que a gente pudesse 

ir na praia. Eu acho que o esporte é uma forma, o esporte é muito importante, dá um espaço 

muito grande na vida das pessoas, né? E a gente tem que conseguir entrar nas brechinhas. Eu 

acho que o esporte é excepcional para isso. Hoje foi, fomos lá na tenda, adoraram, chegaram 

aqui como? Não falavam em outra coisa! Ampliar isso, se não tem passe não dá, se tá chovendo 

não dá, uma coisa assim. 

Participante 5: Tem um deles que está no Caminho São José, diz que tem dois carros lá na 

Comunidade  

Participante 12: Acho que, uma coisa básica que a gente não tem aqui, é isso, se você está 

falando de pessoas que não tem cômodos muito grandes, a Unidade que atende essas pessoas 

estar caindo aos pedaços é um limitador muito grande. Esse lugar deveria ser um lugar agradá-

vel de se viver, né? Esse lugar deveria ser um lugar acolhedor estruturalmente assim, poderia 

ter recursos,  

Participante 11: Uma quadra de esportes? 

 Participante 12: Uma quadra, ou então a gente poderia ter acesso mais oficial aos recursos do 

município, né? Que as pessoas pudessem ter um pouco mais as portas abertas, acessibilidade. 

Assim, a gente ter uma possibilidade de receber os pacientes em crise mais adequadamente, ter 

uma enfermaria adequada, a gente ter um profissional médico mais disponível pra um diálogo 

maior sobre as questões, é... 

Participante 7: Um espaço para o pessoal que fica de acolhimento dia. 

Participante 12: E aí eu começo a divagar assim, né, pensar que a galera mistura droga com 

tudo quanto é coisa pra render, pra usar mais, pra vender, pra virar dinheiro, não sei o quê. Acho 

muito complicado a gente lidar com o que a gente não sabe que é, não sabe o que eles estão 

cheirando na real, se é pó de granito, se é fermento Royal, se é farinha de trigo, eles não sabem, 

nem eles sabem e aí eu acho isso muito complicado. Acho que a gente devia regulamentar os 

usos, ter salas de uso sim, ter lugares pra usar, ter profissionais pra orientar esse uso, a gente 

deveria falar mais sobre o uso em si, onde eles devem usar. 
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Participante 2: Mas, pra ter isso primeiro tinha que ser liberado o uso da droga, pra ter tudo 

isso, teria que liberar o uso da droga pra depois existir essa possibilidade. 

Participante 12: Sim, daí eu não quero falar isso, porque senão ela bate em mim. 

Participante 2: Mas com a droga proibida, não tem como existir isso. 

Participante 12: Não, não tem, não tem. É isso, eu acho que deveria liberar o uso pra gente 

poder regulamentar. 

Participante 8: Eu sou a favor, eu concordo com a questão de discutir, de se falar abertamente, 

de saber o que que se vai fazer, os prós e contras. Eu também uso minhas drogas como todo 

mundo na sociedade, né? Só que, eu acho assim, que a descriminalização, só chegar lá e assinar 

um documento e falar ³pronto, agora pode, tá liberado´, eu não acho que vai dar certo porque 

não tem uma estrutura montada pra receber isso, né? Pode ser que um dia a resposta seja des-

criminalizar, mas eu acho que tem que entrar num processo, tem que caminhar pra isso. Então 

tem que pelo menos ter abertura pra começar falar, pra questionar, pra perguntar, pra conhecer. 

Agora liberar do jeito que as coisas são, acho que vai aumentar o sofrimento. 

Participante 6: Eu acho que não mudaria essa questão, não. Porque, por exemplo, o cigarro é 

regulamentado, e aí o pessoal fuma esse cigarro do Paraguai. 

Participante 5: É. 

Participante 8: Mas diminuiu muito, o uso do cigarro diminuiu muito. Eu acho que em função 

da campanha que se fez. 

Participante 6: Sim, diminuiu muito. 

Participante 8: Se falou muito, se restringiu as áreas de uso. Ninguém é proibido de fumar, só 

que tem alguns critérios. 

Participante 6: Mas quem fumaria baixa renda, fuma esses que chamam de ³baixa renda´ que 

é dois reais o maço e você não sabe nem o que tem ali, né? 

Participante 8: E sempre vai ser, né? 

Participante 5: Esses dias eu vi uma reportagem falando o seguinte: que esses cigarros são os 

mais vendidos, o do Paraguai. 

Participante 6: Vai ser isso, vai regulamentar pra classe A. 
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Condutor: Posso trazer um pouquinho, pensando nessas questões que vocês tão apresentando, 

trazer as drogas lícitas, as drogas ilícitas. E aí pelo que eu tô entendendo que tá sendo dito, o 

medicamento em algum momento ele pode entrar como alguma oferta de cuidado dentro do 

projeto que é feito pra pessoa, e quando a pessoa que tá em sofrimento, é, tem alguma questão 

com o uso da medicação ou qualquer questão relacionada até o uso da substância. Como que a 

equipe se organiza pra conseguir acolher essa questão no dia a dia de trabalho? Por que são 

questões importantes que saiu daqui, né? As drogas de forma geral. 

Participante 6: Eles não conhecem a medicação, eles não conhecem o que estão tomando. Eu 

tava atendendo outro dia um paciente, ele falou, ele tava com os remédios em casa. Daí quando 

ele tava tão nervoso, ele pegava e tomava três Sertralinas de uma vez. E aí eu fui explicando o 

que era cada remédio, o que era o Diazepam, mais ou menos, como é que funcionava a Sertra-

lina, que ela tinha um tempo, né. Ele entendeu naquela hora, né, entendeu até que ele tinha que 

medicar a mãe dele (risos). É, mas não, depois ele entra naquela rotina da vida dele e ele não 

tem aquele cuidado com a tomada da medicação, né, as vezes por uma questão de pouca cultura, 

de, é, não lê, não consegue ler, né, bula. 

Participante 4: Eu ainda acho S., que você conseguiu dar essas orientações, por você ser en-

fermeira. 

Participante 5: É difícil. 

Participante 6: Sim. 

Participante 4: Eu acho que eu, como terapeuta ocupacional e muitos profissionais aqui tam-

bém não tem muito conhecimento sobre cada medicação. Porque quando uma pessoa vem com 

problemas relacionados ao uso da medicação, a gente consegue acolher, consegue fazer essa 

escuta, mas a gente vai recorrer realmente ao médico. Que é algo muito difícil aqui dentro por 

causa das dificuldades de acessos aos médicos e as dificuldades de conversa sobre a medicação 

prescritas. Então a gente fica com as mãos muito atadas mesmo, a pessoa vem ³ah, eu não estou 

conseguindo dormir com essa medicação´. Que é feito: é remarcada a consulta médica pra ela 

passar no médico e tentar por ela mesma conversar com o médico sobre isso. Então a gente tem 

a sorte que consiga conversar, ah e a gente ainda orienta ³ah então conversa, fala pro médico 

que você tá sentindo, isso, isso e aquilo [de acordo com os sintomas que a pessoa tá falando pra 

gente], fala que você já tá... Quanto tempo você tá tomando?´. ³Ah já tô tomando há um mês e 

acho que não deu efeito´. ³Então conversa com o médico se demora mais pra ter o efeito ou 

não´. Coisa que nem a gente tem essa informação de quanto tempo a medicação daria algum 
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resultado, ou coisas assim. Eu pelo menos, eu me sinto muito ignorante em relação a esse tema, 

a questão da medicação.  

Participante 5: Continuando, ah, noutro dia tinha um paciente que não precisa falar o nome, 

né? Nem a médica, uma questão de fazer o paciente tomar medicação assistida, tal e tal medi-

cação. Aí a médica falou assim ³não, mas essa medicação não tem valor de mercado´. Isso é 

uma informação que eu não tenho e acho que muita gente não tem, né? Saber que não teria o 

porquê, a preocupação era que fosse vender a medicação. Quer dizer, são coisas assim simples, 

mas a pessoa tem que ter o conhecimento técnico, né? E a gente saber se tem o valor de mer-

cado, se é o remédio. 

Participante 2: Eu particularmente acho que isso não é uma atribuição de vocês mesmo. 

Participante 5: Com certeza não. 

Participante 2: Igual, se o paciente chega até mesmo pra mim e fala que não tá conseguindo 

dormir com determinado remédio, eu não vou poder fazer nada também além de orientá-lo a 

voltar no médico e questionar o remédio, né? A gente, farmacêutico, tem essa autonomia? De 

que o cara, chegar e falar, ³p eu não tô conseguindo dormir com este remédio´. ³Você tá to-

mando direito?´ ³T{´ ³todos? Na forma que tá na bula?´. Entendeu? Quer dizer, é uma questão 

que é relativa ao médico mesmo, eu acho que existe a falha do médico, é, que o médico, na 

consulta, quando ele prescreve o remédio, ele já deveria naquele momento falar pra que que é 

cada medicamento. E isto não existe, acho que nem na consulta que demora uma hora, não 

existe. É, outra questão, eu acho que o cara não tá tomando, muitas vezes é óbvio. Tem as 

pessoas com pouca cultura, pouco conhecimento, a gente identifica lá faz um papelzinho. Acho 

que o problema não é esse, acho que o problema é mesmo da pessoa, se cuidar, de querer se 

cuidar. Não tem outro caminho, ninguém vai obrigar o outro a tomar medicamento, ele tá ali 

com a receita explicando como tomar, se ele não entende, ele tá com outro papelzinho, acho 

que não é isso a questão, eu particularmente, é óbvio, cada um tem uma opinião. 

Participante 6: Ele tá vindo aqui, né? Então ele está buscando um cuidado. 

Participante 2: Porque a gente trata de outros, outras doenças também, diabetes, hipertensão, 

não é só. Outra coisa, os medicamentos que tem aqui, o único que é específico pra droga é o 

Uninaltrex, os outros são antidepressivos, ansiolíticos, antipsicóticos. Quer dizer não é remédio 

pra droga, é remédio pra tratar o cara que tá com depressão, o cara que tá com alguma psicose, 

então é alguma doença que o cara já tem, ou até mesmo antes de usar a droga ou que a droga 

potencializa nele. Não é o uso, remédio pro uso da droga, é o remédio pro uso que a droga, a 
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doença, outras doença que a droga acomete nele. Não tem um remédio específico pro uso de 

drogas, é ansiolítico, antidepressivo, antipsicótico, que mais, é pra é...? 

Participante 6: O Bup, né? O bup? 

Participante 8: Eu acho interessante que a maioria de nós, a maioria das vezes a gente, assim 

como os outros, como os  pacientes, eles tem a, eles buscam na droga uma coisa mágica, assim 

³vai resolver meu problema, eu vou tomar esse comprimido e aí eu não vou discutir mais, não 

sei que, eu vou dormir, então tem muito essa fantasia´, né? Mesmo a gente. Vai, vamos supor, 

eu tenho um trabalho com o horário todo desorganizado, aí meu sono fica desorganizado, aí eu 

tomo um comprimido pra dormir, né? Que que eu tô querendo, que o comprimido regule aquilo 

que eu não consigo regular na minha vida, né? É mais ou menos a mesma coisa. 

Participante 7: Eu acho que medica demais aqui no CAPS AD. 

Participante 4: Eu acho que medica demais. 

Participante 7: Porque assim, eu particularmente, eu sou leiga em matéria de sei lá, vou me 

intitular como ignorante, igualzinho a V.: não sei sintomas, não sei pra que é, pra que serve. Sei 

lá, mas eu vejo assim, que é o médico, a questão aí é o psiquiatra, também concordo com o M. 

Por que assim, tudo bem, eu acho que qualquer técnico pode, é que ninguém, de repente ele se 

sente incapaz de dar uma avaliação psiquiátrica, porque ele não é um psiquiatra, mesmo psicó-

logo, né? Quer dizer enfermeiro e tal, né? Sei lá, outros que tem formação na área de saúde, 

mas assim é o papel do psiquiatra, ele vai avaliar. Eu acho que todo psiquiatra, ele avalia e já 

vai medicando. 

Participante 6: E medica bastante.  

Participante 7: Eu acho, eu particularmente acho isso errado, eu acho tem que avaliar, ter uma 

primeira avaliação que cabe ao psiquiatra, avaliar se está com algum transtorno causado, ou 

tem alguma psicopatia. Não sei, ou então fazer uma segunda, mas já vai E. às vezes é uma lista 

extensa de medicamentos, e eu vejo o pessoal lá com sacolas de medicamentos e que tá em 

situação de rua, desabrigado e aí ³p, divide com os colegas, reparte aí´. Quer dizer, é o papel 

também eu acho que do psiquiatra fazer uma, ter uma avaliação com esse paciente que ele está 

atendendo, se realmente é caso de dar alguma medicação ou se é caso dele começar a fazer os 

grupos ou qualquer terapia que vai ser ligado ao PTS, dele, ou que está, qualquer outra coisa de 

técnica pra atender queira fazer por esse indivíduo. Mas aí depois é uma loucura porque você 

tem que, é isso a cultura mesmo da medicalização do médico, aí o médico é um reprodutor de 

receituário, porque ele já tem praticamente. 
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Participante 6: Além de não resolver o problema. 

Participante 7: Não tem um cuidado, não tem um cuidado com aquele paciente, de escutar, 

fazer uma escuta de fato. E aí é só reproduzir receita e o cara vem e às vezes nem olha na cara 

do médico, nem chega pega a receita ali no prontuário, aí fica uma troca, e aí leva a receita. Eu 

particularmente não acho isso um cuidado, eu acho que isso é um mais, é ingerir mais substân-

cias ainda, o cara fica dependente de outras substância, além daquela outra que ele usa porque 

uma não substitui a outra. Se fosse o caso até faria ³ah o cara tá se organizando, o cara tá 

conseguindo trabalhar, tá dando conta de vida, diminuiu um pouco o ritmo com a outra subs-

tância´. Daí eu pego, aí teria um ganho sabe, aí tudo bem. Tá tendo um prejuízo, mas teria um 

ganho, a outra droga taá dando de fato teoricamente, uma qualidade de vida mesmo. 

Condutor: Pensando um pouquinho no olhar que vocês estão trazendo de, das diversas forma-

ções que apareceu agora, porque que se justifica uma composição multiprofissional dentro de 

um CAPS AD? Qual que é a origem disso? Qual e porquê? 

Participante 6: Por que se justifica? 

Condutor: A composição de uma equipe multiprofissional no CAPS. 

Participante 8: Eu acho até estranha a forma de atuação nossa, que todo mundo faz quase tudo. 

Eu acho que, por exemplo, tendo uma equipe multi, quando eu atendo como psicóloga uma 

paciente que tem uma questão social eu posso consultar ou posso trazer junto, ou posso enca-

minhar para a assistente social, ou como se for uma questão de medicamento, encaminhar pro 

farmacêutico e tal, mas às vezes acho que as coisas se misturam. 

Participante 2: Também acho isso, as vezes assim nas discussões que multiprofissional é eu 

querer fazer o seu papel, acho que não é isso eu acho que é chamar para estar junto e de repente 

nesse momento um absorver o aprendizado do outro, mas não querer igual o psicólogo, TO6, 

AT7. Eu sou farmacêutico, não tem como querer fazer o papel do outro, agora juntos ³ó, nesse 

caso eu atendo A´, ³esse caso precisa de um psicólogo´, ³ô A. vem aqui´. Multiprofissional, 

trabalhar junto, mas não querer fazer o papel da A. ou ela querer ser. Não entendo assim, mas 

às vezes eu percebo que a idéia é essa, não sei, acho que multiprofissional é tá junto, tá junto. 

 

 
6 Terapeuta ocupacional. 
7 Acompanhante terapêutico. 
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Participante 4: Então gente, acho que tem muito preconceito. É, a equipe do CAPS é uma 

equipe multiprofissional, é uma equipe multiprofissional, que tenta fazer um trabalho interdis-

ciplinar. Qual que é esse fundamento, porque que a gente atua assim? A gente atua assim vi-

sando o cuidado integral ao indivíduo. Então esse indivíduo, ele é único, então ele vai ter ques-

tões sociais, questões farmacológicas, questões físicas, questões psicológicas. Tem várias coi-

sas envolvendo o sofrimento, a vida dessa pessoa e nós como profissionais de saúde, com esta 

visão inter, com essa visão mais ampla, nós iremos acolher tudo que ele trouxer para nós. Pode 

ser que eu não saiba questões de aposentadoria no INSS8 e eu precise de ajuda do meu colega 

assistente social, ou até mesmo eu tendo uma capacidade cognitiva melhor que esta pessoa, por 

ter uma faculdade, eu consiga ir atrás dessas respostas e fazer prestar esse cuidado ao usuário. 

Então a questão interdisciplinar num CAPS acredito que é para essa prestação desse cuidado 

integral a esta pessoa que é um ser completo, que não é dividido, que não é fragmentado. E se 

não a gente vem pra uma visão anterior a esta, que era uma visão ambulatorial, onde a pessoa, 

então ela tem que passar pela assistente social, pelo farmacêutica, pelo psicólogo, pelo terapeuta 

ocupacional separadamente, como se cada um fosse resolver uma parte da vida dessa pessoa, 

uma parte do sofrimento dessa pessoa. E aí a gente acredita que é um passo além, que é um 

ganho a questão interdisciplinar como técnicos de referência, tratar junto daquela pessoa atu-

ando nos diversos sofrimentos dela, nas diversas questões da vida dela. É, então um técnico de 

referência para que possa ajudar e construir conjuntamente esse projeto terapêutico, é, é isso a 

minha visão de CAPS que vai além da questão da multiprofissionalidade, vai pra interprofissi-

onalidade, pra interdisciplinaridade no sentido de cuidado a essas pessoas. 

Condutor: Trazendo um pouquinho, o gancho do que a D. tá dizendo, existe alguma diferença 

entre equipe multiprofissional e uma equipe que se organiza de uma forma interprofissional. O 

que vocês pensam sobre isso? 

Participante 7: Existe uma multi e uma inter, elas têm que se relacionar, né? Se a gente traba-

lhar de forma interdisciplinar nossos saberes tem que estar se relacionando, né? A gente tem 

que começar essa troca de como trabalhar junto e essa troca de saberes vai dando um conjunto, 

e equipe multidisciplinar é uma equipe multidisciplinar, tem várias pessoas de várias profissões. 

Aí há uma diferença da forma que se trabalha, isoladamente e coletivamente. Agora, é, quando 

eu pensei, eu pensei no psicólogo da minha equipe, eu pensei nos olhares, sabe assim, isso é 

uma coisa minha assim, olhar diferente, porque o psicólogo ele tem um olhar, eu não sei o saber 

 
8 Instituto Nacional de Seguridade Social. 
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do psicólogo, eu não fiz psicologia, então não é uma obrigação minha ficar tendo o mesmo 

saber das psicólogas que estão todas sentadinhas aqui. 

Participante 9: É uma tchurma. 

Participante 7: Bem do ladinho, eu não tenho esse saber, e não me interessa saber, porque  não 

vou ficar ³olha, como que eu faço?´. Eu posso consultá-las em algum momento ³olha eu acho 

que o fulano de tal é uma questão mais, sabe lá dentro, ele teria que trabalhar isso com um 

profissional´. ¬s vezes eu sozinha não consigo, aí também é uma questão de dividir assim, ver 

como consegue. A mesma coisa de TO: eu não sou terapeuta ocupacional, eu não sei, então 

assim a minha área é de humanas assim, eu tenho uma outra, um outro olhar pra eles. Eu gosto 

desse olhar mesmo, da narrativa de vida deles, um olhar, é, da própria, do território, é de como 

eles chegaram, sabe, é uma outra questão. Então eu me preocupo com outras questões, até a 

questão da refeição eu me preocupo assim. Sabe, a gente pode agregar mais, num modelo não 

psicologia, aquela coisa já da psicologia ou de outras áreas, entendeu? Eu acho assim que esse 

olhar diferente, olhar das enfermeiras que eu vejo o cuidado que elas tem, esse é um cuidado, é 

que não é o cuidado que eu tenho, meu olhar de cuidado. A gente pode até, de certa maneira 

olhar um fato e concordar, mas nem sempre sabe, eu acho que tem os olhares diferentes e é bom 

trabalhar com esses olhares diferentes porque a pessoa não tá engessada só, né, na, no modelo 

ou outro, numa forma de pensar, de uma profissional que tem todo um conceito acadêmico na 

área dela. 

Condutor: Alguém consegue arriscar na prática como que se dá essa diferença então, que vocês 

estão colocando que existe, entre a multi e a inter? 

Participante 6: A multi assim, eu entendo que é uma equipe com profissionais com várias 

formações. 

Participante 7: Atuando na sua área. 

Participante 6: Só que cada um trabalhando na sua salinha. ³Ah, eu estou com um problema, 

uma questão de relacionamento, terminou um relacionamento, tá sofrendo´, então você precisa 

conversar, encaminha pra um psicólogo. Ou então uma questão social, um benefício pra rece-

ber, vou encaminhar, né. ³Ah um curativo, machucou o pé´, a enfermeira vai lá tira pressão, 

encaminha pra enfermeira ela vai lá e resolve, essa é a equipe multi. A equipe inter, é quando 

os profissionais atuam interagindo, né? No mesmo espaço, aprendendo juntos uns com os 
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outros. Quando, assim, as experiências que eu tive assim, eu trabalhei num PSF9 e tinha um 

fisioterapeuta que ia uma vez na semana, subia a comunidade comigo e a gente fazia um grupo 

lá de ginástica laboral, uma coisa assim. E tinham pessoas que há mais de 10 anos não saiam 

de dentro do barraco assim, né e como as pessoas, começou sair, começou a interagir, começou 

até diminuir o uso mesmo de antidepressivo, né, que começou a tomar sol, começou a fazer 

exercício, começou a conversar, né. O que que aquele exercício na sexta-feira de manhã repre-

sentava pra população, a interação com essa população, com os profissionais de saúde fora de 

uma unidade de saúde, dentro da sua comunidade, né? O que aquilo representava pra essa po-

pulação, e eu trouxe isso comigo, né? Eu não aprendi na minha faculdade, fazendo, passando 

exercício físico pra galera, mas quando eu comecei a trabalhar no CAPS AD e eu vi aquele 

povo tudo sentado, perdão no CAPS PRAIA10, né, que eu fiquei sete anos lá. Gente, eu sou 

assim, né? Vamo lá, eu sou agitada, né ³Yamo lá, vamos fazer´, eu chamava o grupo de cons-

ciência corporal, não podia fazer nada muito além, né? Porque eu entendia que eu não era um 

profissional educador físico e muito menos um fisioterapeuta, mas sabia o que que eu, até onde 

eu podia ir com aquela galera. Gente é muito legal, e aí eu cheguei aqui e quem fazia esse grupo 

era a I., que é terapeuta ocupacional, é e tem capacitação técnica pra isso, né? Mas, aí agora 

várias pessoas da equipe que não necessariamente são TO, ou então educadores físicos, enfim 

praticam essa atividade, né, assim, aprendeu, né aprendeu um com o outro. Trabalhar com um 

profissional psicólogo me fez aprender que eu não tenho que dar uma resposta o tempo inteiro, 

que só o fato de eu sentar e ouvir com respeito a pessoa, né, já, ela já vai respondendo, como a 

M. falou, ela já vai respondendo, ela vai falando e já vai achando a solução, né, já vai organi-

zando o pensamento dela. Então eu aprendi isso. Mas assim quando eu entrei na saúde mental, 

eu não tinha essa experiência com o sofrimento psíquico em si, é pra mim foi muito difícil fazer 

uma triagem, foi muito difícil fazer uma triagem porque as pessoas vinham com a demanda, e 

e agora, né? Tenho que resolver isso aqui sabe, mas fui aprendendo. Então assim, eu entendo 

como um profissional em formação o resto da vida, né e eu acho que o que é rico no trabalho 

interprofissional é isso porque você se torna cada vez mais um profissional inteiro. Não que 

você vai dar conta de tudo, jamais vou saber o que ela estudou nos quatro anos de faculdade 

dela ou procuro me aprofundar, não. Eu sei as questões técnicas assim da minha profissão e aí 

isso outro colega, a gente vai lá e tira uma dúvida rapidinho ou então é o caso de falar ³não, 

 
9 Programa Saúde da Família.  
10 Centro de Atenção Psicossocial Praia. 
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conversa você com ele, porque eu acho que vai ajudar mais do que´, né, não sei se eu respondi 

a pergunta. 

Participante 7: Na educação, é muitos saberes se conversarem. Eu vou trabalhar com professor 

de artes, um determinado assunto, entendeu, um determinado foco. A mesma coisa por exem-

plo, eu vou fazer algum combinado alguma coisa com psicólogo, com um determinado paciente 

e que tá aí, essa, essa coisa de troca de saberes. Mas também de fazer alguma coisa junto, que 

tem a ver com algum, alguma problematização, questão específica daquele usuário. Por exem-

plo, vou dar um exemplo, a C. tem o J. assim, mais ou menos assim, a gente saber conversar 

junto e saber o que ele topa o que não topa. A C. sabe que eu gosto de ler, então o J., o profis-

sional, foi pedir pro J. ler Espinosa. Aí ele me pediu pra achar o Espinosa na mídia, não tem 

Ética no mp3. Aí eu me propus e a C. veio falar comigo, eu me propus a ler pro A. toda segunda-

feira. A gente tem um acordo, né, é um paciente dela. A gente assim não sabia trabalhar juntos, 

dividir saberes também, posso ter um paciente e ela é enfermeira, eu não sei fazer alguma coisa 

de enfermagem, mas a gente pode trabalhar juntos com o meu paciente. Posso falar ³ah M. 

sabe, paciente é um caso pra você, a gente pode trocar, sabe você vai me fazer alguma coisa pra 

ele´, sabe uma troca de conhecimento mesmo? A gente trabalha no caso, não é assim, absorver, 

não é absorver o conhecimento do outro, mas dividir práticas de saberes. Vamos trabalhar numa 

ação em conjunto, você sabe fazer isso e eu sei fazer isso, nós dois, cada um vai fazer a sua 

parte, aí gera o todo, é mais ou menos assim sabe, gera um todo. É um trabalho coletivo como 

eu disse assim e aí cada um tem que se ajeitar, ³ah, é dela, ela que dá conta, ela que dê pra ele, 

ela que faça tudo pra ele´. 

Participante 2: Então, as duas situações que vocês falaram, pra mim são bem óbvias, porque 

eu também trabalhei na atenção básica com diabéticos e hipertensos. A gente tinha uma estru-

tura que trabalhavam o farmacêutico, o educador físico, a nutricionista, eu aprendi muito com 

eles. Mas aí é uma situação diferente, se eu começar atender um paciente aqui junto com a 

psicóloga, com a TO, obviamente que eu vou começar também a aprender um pouco, mas é o 

que acontece? Não é. Eu também, igual você, colocou um exemplo, que foi num outro lugar, 

essa tua vivência, ela também colocou um exemplo que foi em outro lugar, se acontecer, com 

certeza, com certeza, se eu começar a atender um paciente junto, com outros profissionais, eu 

vou começar a absorver conhecimento, mas aí é a forma, é a forma. 

Participante 7: E também ver que o outro profissional tem possibilidades de agregar sabe, tipo 

assim, de agregar alguma coisa dele, pra aquele caso. 

Participante 12: Eu acho que a gente se agrega aqui sim, eu acho. 
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Participante 4: Não, eu acho que tiveram vários exemplos que foram daqui, na verdade, vários 

casos que ambas, que as duas falaram, que foram daqui. Acho que citaram histórias, da leitura, 

do paciente... 

Participante 2: Ela falou de outro lugar, falou da escola. 

Participante 12: Inclusive a gente atende muitas pessoas em conjunto, assim né? 

Participante 7: Sim, por exemplo, dificuldades de alguns pacientes assim pra compartilhar. Já 

quis fazer alfabetização com o paciente, usuários que não era meu, era de outro. Acompanhar 

antes, entendeu, outro técnico, que eu quis ajudá-lo. E outros e outros e outros, acho que o 

trabalho é assim, né? Você dividir, com o outro sempre compartilhando. 

Condutor: É, eu tô bem satisfeita com essa discussão, é, trouxe muito elemento pra minha 

análise dessa questão específica com as diferentes percepções e eu vou passar pro último blo-

quinho, tá, do grupo, que é assim: Pensando nessa organização da equipe, né, pensando em tudo 

que a gente já conversou até agora, é como que aparece no dia a dia da equipe a autonomia e os 

direitos dos usuários? Existem práticas de cuidado, que acoplam isso, que respondem a isso? 

Eu acho que é um pouco da percepção de cada um que me interessa em relação ao dia a dia, 

exercitar um pouco, né, principalmente pensando nos momentos dos acolhimentos, né, da or-

ganização da equipe. 

Participante 6: Ai gente, pelo menos no grupo que eu faço, ai gente, eu vou falar de novo? 

Participante 7: É isso... (risos) 

Participante 12: Pensei a mesma coisa... (risos) 

Participante 6: Eu tento fazer isso o máximo que eu posso, eu tento, no grupo que eu faço, que 

é de educação em saúde, né N.? (risos) Eu tava esperando ela falar. A gente oferta um conhe-

cimento, né assim, tenta explicar questões que eles trazem, do tema eles trazem, né? Muito 

variado, tem hora que é a pressão arterial, tem hora que é, sei lá, intoxicação. 

Participante 4: Furúnculo. 

Participante 6: É, furúnculo, conjuntivite, a febre amarela na época da vacina. Assim, muito 

variado mesmo, desde que, de como cuidar de uma pessoa que está extremamente intoxicada, 

então, o efeito que aquela droga causa, ansiedade. Enfim eles trazem um tema e assim a gente 

tenta mobilizar que eles percebam a importância do auto cuidado, né? De não transferir a res-

ponsabilidade do cuidado com seu corpo com sua saúde, pra não terceirizar isso, né? Pro 
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profissional, pelo menos eu tento, não sei se eu consigo atingir meu objetivo, né, dentro do 

grupo, agora pensando em prover a autonomia do indivíduo na questão da nossa equipe assim. 

Participante 4: Não, é isso, eu acho que a gente, a questão da autonomia dos usuários, então 

do início, então essa pessoa vem buscar esse serviço de forma autônoma, voluntária. Então acho 

que a partir disso a gente já tá lidando com estas questões, a gente não está obrigando ou tra-

zendo ninguém a força pra vir se tratar aqui. Então a pessoa teve essa vontade, esse interesse e 

veio buscar o serviço, do acolhimento inicial. A própria construção do PTS que é o que a gente 

tava falando, muitas vezes a gente se pega prescrevendo um PTS, mas a gente tenta construir 

com essa pessoa um PTS, então de acordo com os desejos, com as vontades, os interesses dela 

e pra que ela possa trabalhar a autonomia dela. Então acredito que a gente,tem que se controlar 

um pouco, tudo, mas a gente consegue fazer isso, como a M. falou no caso de um dos grupos. 

Então a escolha deles pra temas dos grupos, coisas assim. Eu acho que não são em todos mesmo, 

mas acontecem em algumas oficinas e alguns grupos. Eu acho que a assembléia é um momento 

que a gente tem, é, uma troca muito interessante, que a gente vivenciou isso no ano passado, 

onde eles fizeram escolhas e que a gente, a gente é, entendeu essas escolhas como realmente a 

vontades deles e tentamos seguir esses combinados, fizemos por um tempo estes combinados 

até repensar mensalmente como que foi. Então eu acho que foi um momento que a gente tenta 

na assembléia, deixar eles tomarem decisões e trabalharem um pouquinho essa autonomia de 

decidir o que fazer, é. Acho que também tem muitas falhas que também a gente, eles gostariam 

de fazer muitas outras coisas que a gente também tem um limite e fala que não e tenta fazer um 

combinado, um acordo assim. Mas eu vejo em algumas questões, é, dessa democracia mesmo 

na assembléia, nessas escolhas de temas de algumas oficinas, na própria construção de seu pro-

jeto terapêutico, isso eu vejo que eles tem autonomia sim. Que não é total mesmo, que a gente 

como profissional acaba limitando, guiando, não sei a palavra correta. A gente pensa que tá 

guiando, né? Mas... 

Participante 9: Direcionando, ajudando a refletir. 

Condutor: Alguém arrisca? 

Participante 12: Eu acho que a gente produz muito pouca autonomia, acho que é isso. A gente 

não limita a autonomia que já existe, acho que a gente produz muito pouco autonomia, acho 

que institucionalmente. Não é a gente, nosso desejo era que essas pessoas fossem mais autôno-

mas, mas a agente trabalha com pessoas extremamente limitadas e de repertório limitado e in-

felizmente é isso. É feio, mas é isso, com baixa escolaridade, pessoas com dificuldade muito 

grande assim, de uma leitura, de acessar determinadas mídias, de, a grande maioria do nosso 
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público mais presente sinto que tá mais aqui. E tem a galera do ambulatório que é uma galera 

mais livre até pra fazer escolhas que a gente nunca vai nem estar perto pra saber se estão certas 

ou erradas.. 

Participante 4: Que já não seguiram o projeto terapêutico no primeiro momento (risos). 

Participante 12: Entendeu, que já cagaram pra nós, isso ³deles que se dane vocês e seu projeto 

terapêutico´ eu já acho que é um sinal de autonomia assim, de que é isso, o itinerário do cuidado 

é da pessoa. E aí eu sempre falo isso quando eu faço triagem, quando eu viro referência de 

alguém, assim ³olha, o itinerário é seu, a caminhada é sua e eu estou aqui se você precisar de 

apoio, mas é seu, você vai caminhar. Se você escolher caminhar longe, vai caminhar longe, se 

você escolher que precisa de um apoio, de um escore, chega junto que a gente vai estar aqui´. 

Acho que já é um sinal de escolha, a gente poderia obrigar estas pessoas a estar num determi-

nado espaço, determinado momento, de três por quarto, lalaal, mas as pessoas que realmente 

tem uma limitação muito grande que são as pessoas que estão mais graves que estão mais com 

a gente no cotidiano, a gente consegue ampliar muito pouco as possibilidades de escolha, os 

lugares que vai, é isso, né? A pessoa não sabe sobre a medicação, aí ela toma de um jeito qual-

quer e a gente marca o médico pra na expectativa que esse médico dê uma orientação, que ele 

não vai dar, que no fundo a gente sabe que ele não vai dar. Aí ele não dá e a pessoa volta e a 

gente também não sabe direito como orientar, aí volta pro médico. Aí, é esse ciclo sem fim. 

Assim, muitas pessoas se perdem nesse caminho, muitas pessoas fazem uso de outras formas, 

do serviço inclusive, não só da medicação, assim né. 

Participante 6: Acho que assim, solução de problemas, da pessoa resgatar a autonomia dela, a 

gente também tem limite, né? Limite pessoal, limite profissional, limite institucional, Mas acho 

que, que nem você falou agora da questão de ir no médico, a gente fala pra ir no médico, tal, 

mas assim a pessoa não divide com o médico do jeito que divide com a gente. Eu tô lembrando 

de uma coisa assim bobinha, não sei se é tão bobinha assim na verdade: um paciente que eu 

acompanho, eu atendo ele individualmente, eu sou referência dele. Individualmente ele veio 

falar da questão que ele tava perdendo a libido com a medicação, eu falei ³você falou isso com 

o seu médico´, ³ah não, sabe como é que é ele não escuta´, ³como assim ele não escuta? Ele 

está ali pra isso´, ³mas quando eu começo a falar ele fala que médico é ele´, ³mas quem tomou 

o remédio?´. 

Participante 12: Quem tá perdendo a libido? 
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Participante 6: Quem é que tá sofrendo com isso? Que sem o remédio fica muito ruim e se põe 

o remédio também fica, né? É ajudar nessa, nessa negociação assim, ajudar a ele entender que 

ele pode falar. E aí ele queria que eu falasse com o médico: não vou fazer isso; queria que eu 

mudasse o médico: ³olha, também não é, não vou fazer, né, vamos ver o que é possível, tenta, 

você vai tentar conversar com ele essa questão e aí se não tiver uma resolutividade boa pra 

você, você volta e a gente conversa pra ver o que que eu consigo, mas você vai tentar´. E aí ele 

foi, conversou, sim, se surpreendeu, porque aí o médico, nossa, deu mó aula do remédio pra 

ele. Lógico que não entendeu foi nada, mas falou, falou, falou, mudou o remédio, né, ué, pá, 

³esse aqui faz isso, isso e aquilo outro, não sei o que lá´. E daí no dia seguinte mó fila pedindo 

dois, três usuários pra saber qual o remédio que deixa brocha.  

Participante 7: Já compartilhou, né? 

Participante 6: Dividiu, né, assim? ³Ai qual é o remédio, tal não sei o quê, que você falou?´, 

aí falei ³gente, calma, é não é bem assim, o remédio não age da mesma forma pra todo mundo, 

né?´. Eu sabia qual era o remédio que tava mexendo ali, entendeu? E eu, e aí assim é uma forma 

de promover autonomia, de ajudar eles a resgatar, né? 

Participante 10: Tem algo muito instituído. 

Participante 10: Essa visão da autonomia na questão da medicação que eles não tem, daí isso 

fica centrado só no médico e tem essa coisa de não, não contrariar. Às vezes no plantão, sem 

vínculo de referência, eles saem da consulta e vem reclamar do remédio aqui na frente, é isso 

instantaneamente após a consulta. E, e , eu acho também que ao mesmo tempo que, as duas 

coisas que eu vou fala e são prejudiciais e negativas, mas ao mesmo tempo que uma é clara-

mente ruim, a outra os deixa numa zona de conforto, porque aí o responsável por tudo aquilo 

que tá acontecendo com ele vira o médico que prescreveu e o responsável por mudar imediata-

mente na hora que tem um efeito colateral é o médico. Pra suprir tudo que envolve a questão 

do remédio é só o médico e a pessoa fica bem passiva, né? P paciente fica bem passivo. 

Participante 12: Pra nós também funciona assim. 

Participante 10: E nós também que a gente vai corre atrás de suprir exatamente isso, né? 

Condutor: Pensando no que vocês estão trazendo agora, acho que, avançou muito as discus-

sões. Como vocês entendem a relação entre saúde mental, no contexto que a gente vive hoje 

aqui no CAPS AD, drogas e direitos humanos? Essa é a última questão. 

Participante 4: B., tu qué que a gente fale quanto? 
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Condutor: É a última. 

Participante 12: Não é velho, você tem certeza? 

Participante 7: A outra era a última. 

Condutor: Era o último bloco. 

Participante 4: Vamo lá, a relação entre? 

Condutor: Saúde Mental, drogas e Direitos Humanos. Se existe essa relação e como vocês 

entendem? 

Participante 12: Ah! Os Direitos Humanos...  

Participante 7: Quem quer começar? 

Participante 12: Começa aí, começa aí! 

Participante 7: Não, eu falei que direito é pra todos, deveria existir o direito é humano, humano 

pra todos, mas nem sempre, nem sempre acontece. 

Participante 4: Mas tem humanos que tem os seus direitos mais... 

Participante 7: Sim, nem sempre acontece, óbvio, né. Nem sempre acontece, mas sim. 

Participante 4: Tem humanos que são trancados em manicômio... 

Participante 7: Sim, sim, é isso que eu tô falando. 

Participante 4:Ee precisou mais de direitos humanos para eles. 

Participante 7: Por isso que tem, né? Por isso que houve a reforma, funcionou justamente pra 

isso pra garantir, né? Um pouco de dignidade ou direitos pra aqueles que ficaram aleijados 

deles, é complicado. Eu acho que o CAPS, uma das funções do CAPS realmente é tratar dessas 

questões com o indivíduo que frequenta. É, e aquela coisa que eu falei da rejeição que aproxima 

de uma das suas perguntas, lá deles ficarem à margem, é por conta desses direitos que lhe são 

negados, né? Tá sempre ali meio que excluídos de tudo, justamente por essa negação de direitos, 

que até eles acham que eles não tem, e quando você começa a falar sobre isso. Tipo eu lembro 

de no direitos e cidadania que eu participo com a B. que ela não está aqui. Então quando a gente 

começa a falar sobre isso, aí é uma questão assim ³ah´ e a gente fala ³a defensoria pública veio 

pra isso entendeu? Se você se sente de algum jeito, é, que algum direito seu foi ferido você pode 

chegar lá, você pode reclamar. Seja de saúde, seja...´. Quando você começa a falar sobre isso, 

aquela coisa ³ah!´, mas aí depois vem a repressão. Sabe tipo assim ³se eu for ligar na ouvidoria 
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e denunciar um policial ou um cara que me maltratou na rua´, aí vem a repressão. Eles entendem 

que o direito, ele existe, mas não pra eles, não alcança. E quando a gente começa a trabalhar 

com essas questões é nítido que a gente não entende. CAPS, eu acho que é um papel assim, 

quando, como é que a mesma a pergunta? 

Condutor: Relação com saúde mental, drogas e direitos humanos 

Participante 7: Eu acho que o CAPS tem essa ligação muito estreita como a militância, os 

direitos, por conta da Reforma, por conta, né? E também tá atuando nessa área da militância e 

também trazer os direitos humanos pra dentro do CAPS, assim, as informações sobre direitos 

humanos. E trabalhar com estas questões com eles aqui, é de fundamental importância, assim, 

não pode estar apartado do equipamento, é uma coisa que tem que tá bem presente aqui. 

Condutor: Que direitos são esses? 

Participante 7: Direitos, então é isso que eu ia falar, um básico que é direitos sociais que tá no 

capítulo 6, a gente pode trabalhar nele, que é direito à moradia, direito a lazer, à saúde, educa-

ção, segurança, todos os direitos que cabe os direitos sociais. 

Participante 12: Esses são os direitos Humanos? 

Participante 7: São os direitos Humanos, os direitos Humanos eles são divididos em três, né? 

Que é o Liberdade, Igualdade e Fraternidade. Igualdade de direitos e primeira geração, que tem 

a ver com as liberdades. A Lei só vai proibir você se tá escrito lá, você pode fazer tudo que a 

Lei não proíbe, você só vai responder por aquilo que a Lei proíbe. Ela pode relaxar também, 

depende da Lei. É os direitos de primeira geração, que é o, tem a ver com a liberdade. Direito 

de segunda geração que é a igualdade. Todo o artigo quinto, trata do primeiro, Liberdade; o 

artigo sexto, vai trazer a Igualdade, que são os direitos sociais. Aquela coisa do direito social, 

você vai encontrar ali. No terceiro, que é da fraternidade, são os direitos difusos que cabe à 

coletividade, por exemplo ambiente. Meio ambiente: todo mundo tem que preservar o ambiente. 

São direitos difusos, que tá elencado na fraternidade, aquela coisa da Revolução Francesa e da 

Liberta, Fraternite e Igualite (liberdade, igualdade e fraternidade). E aí todos os direitos sociais 

a gente trabalhou o ano passado inteiro nele, é no artigo sexto, está lá elencado, até o lazer 

compreende. E aí a constituição vai falar pra gente que o salário mínimo teria que prover tudo, 

entendeu? Entendeu? E aí você pode trabalhar com eles como eu tava falando na última vez 

que a gente tava falando sobre moradia, semana passada, quarta-feira. Aí eu falei pra eles ³mo-

radia vocês acham que é um direito de todos?´ Aí, alguns falou ³ah! É um direito, mas pra ter 

essa moradia eu preciso começar a trabalhar, me ajeitar na vida, estudar´. sabe aqueles discursos 
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já pronto? Aí eu falei assim ³não, você pode ter esse direito, da forma que você está, agora tem 

sempre uma contrapartida, se eu ganho 900 reais eu teria que ter direito à moradia baseado no 

que eu ganho´. A sociedade fala que o direito é esse, mas eu só ganho 900 e pouco, que o salário 

líquido, que teoricamente, o governo deveria prover moradias que coubesse na minha renda, 

independente. Eu não preciso ir pra Universidade e fazê-la, ah! Eu preciso ir pra Universidade, 

ter um emprego legal, ganhar legal, pra ter uma moradia, não, ele tem que prover, se tá lá no 

artigo sexto e diz que o salário mínimo teria que prover tudo isso, então, ele teria que fazer com 

que, se eu sou uma pessoa que ganho 900 e poucos reais, eu teria que tira tudo isso. Como vai 

fazer não sei, sei lá como fazer, vai tirar 30% do salário. ³olha você não tem direito à proprie-

dade, mas tem direito à moradia. Ele não fala direito a, ele fala direito a propriedade, que aí no 

artigo quinto, que daí entra as liberdades. ³eu não tenho liberdade de ter uma propriedade´,´ 

mas você tem liberdade no artigo sexto de ter uma moradia, se você não tem direito a proprie-

dade, porque seu dinheiro não alcança, existe o direito da moradia, no artigo sexto?´. Então 

essas questões tem que ser tratadas, engajamento importante, né? Trabalhei com ele o tempo 

todo, tem que entrar no movimento popular mesmo, tem que se engajar, é assim que a gente 

conquista as coisas, direito não é dado, direito é conquistado. Existe claro assim, todo direito 

que tá ali foi conquistado num determinado momento histórico, não veio dado, não veio de 

graça e é óbvio que a gente tem que fazer valer, né? Que nada é dado, se existe, é por que 

alguém lutou, porque alguém derramou sangue. Porque sabe, teve tortura pra se conseguir. 

Existe hoje, mas em determinado momento histórico não existia, então é importante isso, saber, 

que eu não preciso ir pra faculdade pra ter esse direito, eu não preciso ganhar cinco mil reais, 

eu preciso viver bem com aquilo que tá lá, que tá na Constituição. Ele que falou que eu tenho 

direito e que o salário mínimo tem que prover tudo aquilo, inclusive o lazer, aí você fala ³tem 

tudo isso se a gente for ver, porque o governo não é estúpido, né?´ Tem muita coisa, tudo isso 

que tem de cultura e de esporte que é das secretarias tem a ver com este artigo, o artigo sexto. 

A saúde, o SUS, tem a ver com o artigo sexto, com o direito à saúde, segurança pública, tem a 

ver com o artigo sexto, o artigo que está na Lei. A gente espera que a situação do sujeito que 

ele consiga o mínimo de direitos lá fora, a gente tem que trabalhar com os direitos aqui no 

CAPS, afinal de contas, é de suma importância. 

Participante 6: É pensando nisso, assim com olhar da Saúde Mental, o direito que foi conquis-

tado é o cuidado em liberdade. 

Participante 7: Sim, ele foi conquistado na Lei, com a Reforma antimanicomial, acho que de 

1989. 
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Participante 4: Isso. 

Participante 6: E associando isso à medicação, é o direito que o paciente tem em conhecer o 

que ele está tomando, né? 

Participante 7: É ele tem direito. 

Participante 6: Tô pensando na pergunta que a.... 

Condutor: Mais alguém quer fazer alguma colocação sobre direitos? 

Participante: Depois da aula da X. (risos) 

Participante 7: Não, não é tudo que a gente tem, é conquistado, vem lá da Revolução Francesa, 

pessoal, não tem país mais, né? Dá um viva lá pra França. 

Participante 9: Muito sangue foi derramado. 

Participante 7: Que matou, que derramou sangue adoidado, que foi uma matança generalizada, 

até o Robis Pierre perdeu a cabeça lá. 

Participante 9: garantir 

Participante 7: É que foi depois dele que veio tudo, todas as independências, todo mundo 

começou a, aí ³eu também posso ser independente´. Todas as nações começaram a sabe, a falar 

³eu também posso, eu também posso´. Foi aí que não deu pra negar que o homem nasce livre, 

todos os escravos tinham algum direito, também. Bom existe escravos, o homem nasce livre, 

alguém que falou isso lá. 

Condutor: Gente, muitíssimo obrigada pela disponibilidade de todos, foi muito além do que 

eu esperava, as discussões trouxeram muitos elementos, né? Que vão contribuir bastante para a 

minha análise e é isso, brigadão! 

Todos: (palmas) 

Participante 12: Olha, gente, põe aí que ela chorou... 

Participante 4: Põe aí que a número 12 [uma participante] é ³Legalize já´.  

 

 

 


