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Prefácio

Prezado(a) Estudante:

É com grande satisfação que a Secretaria Nacional de Políticas sobre Dro-
gas do Ministério da Justiça (SENAD-MJ) promove, em parceria com o Nú-
cleo Multiprojetos de Tecnologia Educacional da Universidade Federal de 
Santa Catarina (NUTE - UFSC), a 5ª edição do Curso de Prevenção do uso de 
drogas – capacitação para Conselheiros e Lideranças Comunitárias.

A oferta desta capacitação é parte do programa Crack, é possível vencer. Re-
alizado a distância, o Curso tem por objetivo capacitar quarenta mil con-
selheiros municipais e líderes comunitários para atuarem na prevenção do 
uso de crack, álcool e outras drogas, com foco tanto na defesa quanto na 
promoção dos Direitos Humanos, na articulação e no fortalecimento das 
redes locais. 

A experiência nos mostra que um trabalho articulado entre diferentes Con-
selhos, nos Estados e Municípios brasileiros, integrando em rede as diversas 
áreas, como Segurança, Educação, Saúde, Direitos Humanos, Assistência 
Social, Infância e Adolescência, entre outras, permite, por meio da troca de 
saberes, conhecer melhor a realidade local e planejar ações intersetoriais. 
Essa articulação efetiva garante a verdadeira intervenção na prevenção do 
uso de drogas e fortalece a comunidade para a transformação da realidade. 

Ao longo deste Curso, esperamos que você compreenda como a sua atua-
ção no município é importante para o sucesso da implementação e da ma-
nutenção de políticas públicas em âmbito local. Dessa forma, o conteúdo 
desta capacitação reúne informações técnico-científicas atualizadas e con-
vergentes com a Política Nacional sobre Drogas (PNAD) e a Política Nacio-
nal sobre o Álcool (PNA). 

A SENAD tem total confiança que, após esta capacitação, todos vocês, Con-
selheiros e Lideranças Comunitárias, poderão ampliar seus conhecimentos 
e atuar de forma a consolidar uma rede ampla e integrada de proteção e 
garantia de direitos, implementando políticas e ações estratégicas para a 
prevenção do uso de drogas para toda a população, em especial para nos-
sas crianças, adolescentes e jovens. 

Um bom Curso a todos! 

Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas (SENAD)





Iconografia
Este livro constitui a base do Curso. Nele, você encontra os principais con-
teúdos que serão aprofundados no Ambiente Virtual de Ensino e Aprendiza-
gem (AVEA), na Videoaula e nas Teleconferências.

Observe que os ícones presentes no livro sinalizam a integração do mate-
rial impresso com outros recursos pedagógicos e fontes de informação no 
AVEA. Vamos ver o que significam esses ícones?

Sinaliza as temáticas que serão abordadas nos Fóruns 
de Conteúdo

Informação complementar disponível na internet

Informações adicionais sobre a temática discutida

Indicação de conteúdo presente na Videoaula

Indicação de conteúdo presente na Teleconferência

Indicação de exercícios de fixação 

 Iconografia
É o conjunto de 

ilustrações ou de 
símbolos que cons-
titui ou completa a 
documentação de 

uma obra impressa.
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padrões de consumo do álcool.



Módulo1Classificação das
drogas, Epidemiologia
e Padrões de Uso 1Para prevenir o uso de drogas, é importante conhecer os efeitos que elas causam, 

suas diferentes classificações e as consequências de seu uso. Neste módulo, você 

vai estudar esses aspectos e conhecer os dados recentes sobre consumo de 

drogas no Brasil, seus principais indicadores epidemiológicos, bem como os 

padrões de consumo do álcool.



01



01Sérgio Nicastri*

DROGAS: CLASSIFICAÇÃO E EFEITOS NO ORGANISMO

Unidade

01
Nesta Unidade, você irá estudar o que é droga segundo a definição da 
Organização Mundial da Saúde (OMS); e também quais substâncias 
são consideradas drogas, suas classificações e efeitos no organismo.

* Texto adaptado do Curso de Prevenção ao uso indevido de drogas: capacitação para 
Conselheiros e Lideranças Comunitárias, promovido pela SENAD em 2011. 
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O que é droga? 

Droga, segundo a definição da Organização Mundial da Saúde (OMS), 
é qualquer substância não produzida pelo organismo que tem a proprie-
dade de atuar sobre um ou mais de seus sistemas, causando alterações 
em seu funcionamento.

Uma droga não é por si só boa ou má. Algumas substâncias são usadas 
com a finalidade de promover efeitos benéficos, como o tratamento de 
doenças, e são consideradas medicamentos. Existem, todavia, substân-
cias que provocam malefícios à saúde, os venenos ou tóxicos. É interes-
sante que a mesma substância pode funcionar como medicamento em 
certas situações e como tóxico em outras.

Nesta Unidade, discutiremos as principais drogas utilizadas para alterar 
o funcionamento cerebral, causando modificações no estado mental, no 
psiquismo. Por essa razão, são chamadas drogas psicotrópicas, conheci-
das também como substâncias psicoativas.

Vale lembrar que nem todas as substâncias psicoativas têm a capa-
cidade de provocar dependência. Há, no entanto, substâncias aparen-
temente inofensivas e presentes em muitos produtos de uso domés-
tico que possuem esse poder.

A lista de substâncias psicoativas, conforme a 10ª Revisão da Classifica-
ção Internacional de Doenças (CID-10), inclui:

•    álcool;

•    opioides (morfina, heroína, codeína e diversas substâncias sin-
téticas);

•    canabinoides (maconha);

•    sedativos ou hipnóticos (barbitúricos, benzodiazepínicos);

Temas aborda-
dos no Módulo 1 
serão enfocados 

na Teleconferência. 
Participe!
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•    cocaína;

•    outros estimulantes (como anfetaminas e substâncias relacio-
nadas à cafeína);

•    alucinógenos;

•    tabaco;

•    solventes voláteis.

Classificações das drogas 

Do ponto de vista legal, as drogas podem ser classificadas como lícitas 
ou ilícitas, conforme o disposto no Quadro 1.

Quadro 1 | Classificação das drogas do ponto de vista legal

Drogas lícitas Drogas ilícitas

São aquelas comercializadas de forma legal, 
podendo ou não estar submetidas a algum 
tipo de restrição, como o álcool, cuja venda é 
proibida a menores de 18 anos, e alguns me-
dicamentos que só podem ser adquiridos por 
meio de prescrição médica especial.

São as proibidas por lei.

Existe uma classificação – de interesse didático – que se baseia nas ações 
aparentes das drogas sobre o sistema nervoso central (SNC), conforme 
as modificações observáveis na atividade mental ou no comportamento 
da pessoa que utiliza a substância:

•    drogas depressoras da atividade mental;

•    drogas estimulantes da atividade mental;

•    drogas perturbadoras da atividade mental.

Dados desta unida-
de também estão 

disponíveis na 
videoaula. Consulte 
sempre que neces-

sário.
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Com base nessa classificação, vamos conhecer as principais drogas.

Drogas depressoras da atividade mental

Essa categoria inclui grande variedade de substâncias, as quais diferem 
acentuadamente em suas propriedades físicas e químicas, mas apresen-
tam a característica comum de causar diminuição da atividade global ou 
de certos sistemas específicos do SNC. Como consequência dessa ação, 
há uma tendência de redução da atividade motora, da reatividade à dor 
e da ansiedade, sendo comum um efeito euforizante inicial e, posterior-
mente, aumento da sonolência.

Álcool

O álcool etílico é um produto da fermentação de carboidratos (açúca-
res) presentes em vegetais, como a cana-de-açúcar, a uva e a cevada. 
Suas propriedades euforizantes e intoxicantes são conhecidas desde 
tempos pré-históricos, e praticamente todas as culturas têm ou tiveram 
alguma experiência com sua utilização. É, sem dúvida, a droga psicotró-
pica de uso e abuso mais amplamente disseminados em grande número 
de países na atualidade.

A fermentação produz bebidas com concentração de álcool de até 10% 
(proporção do volume de álcool puro no total da bebida). São obtidas 
concentrações maiores por meio da destilação. Em doses baixas, o álco-
ol é utilizado, sobretudo, por causa de sua ação euforizante e da capaci-
dade de diminuir as inibições, o que facilita a interação social. 

Os efeitos do álcool estão relacionados aos níveis da substância no san-
gue (Quadro 2), variando conforme o tipo de bebida ingerida, a velo-
cidade do consumo, a presença de alimentos no estômago e possíveis 
alterações no metabolismo da droga por diferentes condições – por 
exemplo, na insuficiência hepática, em que a degradação da substância 
é mais lenta.

Fermentação
Processo anaeróbi-
co de transforma-
ção de uma subs-
tância em outra, 

produzida a partir 
de microrganismos, 

como bactérias e 
fungos, chamados, 

nesse caso, de 
fermentos. 

Destilação
Processo em que 
se vaporiza uma 

substância líquida 
e, em seguida, 

condensam-se os 
vapores resultan-
tes, para se obter 

de novo um líquido, 
geralmente mais 

puro.
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Quadro 2 | Possíveis efeitos do álcool de acordo com os níveis da 
substância no sangue

Baixo Médio Alto

•  Desinibição do comporta-
mento.

•  Diminuição da crítica.

•  Hilaridade e labilidade 
afetiva (a pessoa ri ou 
chora por motivos pouco 
significativos).

•  Certo grau de incoordena-
ção motora (ausência de 
coordenação).

•  Prejuízo das funções 
sensoriais.

•  Maior incoordenação moto-
ra (ataxia).

•  Fala pastosa, dificuldade de 
marcha e aumento impor-
tante do tempo de resposta 
(reflexos mais lentos).

•  Aumento da sonolência, 
com prejuízo das capacida-
des de raciocínio e concen-
tração.

•  Náuseas e vômitos.

•  Visão dupla (diplopia).

•  Acentuação da ataxia e da 
sonolência (até o coma).

•  Hipotermia e morte por 
parada respiratória.

O álcool induz tolerância (necessidade de quantidades progressiva-
mente maiores da substância para produzir o mesmo efeito desejado 
ou intoxicação) e síndrome de abstinência (sintomas desagradáveis 
que ocorrem com a redução ou com a interrupção do consumo da 
substância).

Barbitúricos

São um grupo de substâncias quimicamente derivadas do ácido barbi-
túrico, sintetizadas artificialmente desde o começo do século XX. Capa-
zes de diminuir a atividade cerebral, possuem diversas propriedades em 
comum com o álcool e com outros tranquilizantes (benzodiazepínicos).

Seu uso inicial foi dirigido ao tratamento da insônia; porém, atualmen-
te não são mais empregados para este fim, pois a dose para causar os 
efeitos terapêuticos desejáveis não é muito distante da dose tóxica ou 
letal. O sono produzido por essas drogas, assim como aquele provoca-

Ataxia
Perda ou irregula-
ridade na coorde-
nação muscular, 

desencadeada por 
disfunção neuroló-
gica que pode ter 
diversas causas.
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do por todos os indutores de sono, é muito diferente do sono “natural” 
(fisiológico).

A lei brasileira exige que todos os medicamentos que contenham bar-
bitúricos em suas fórmulas só sejam vendidos, nas farmácias, com a 
apresentação de receita médica, para posterior controle pelas autori-
dades sanitárias.

Efeitos 

São efeitos da principal ação farmacológica dos barbitúricos:

•    diminuição da capacidade de raciocínio e concentração;

•    sensação de calma, relaxamento e sonolência;

•    reflexos mais lentos.

Com doses um pouco maiores, a pessoa apresenta sintomas semelhan-
tes aos da embriaguez, com lentidão nos movimentos, fala pastosa e di-
ficuldade na marcha.

Doses tóxicas podem provocar:

•    surgimento de sinais de incoordenação motora;

•    acentuação significativa da sonolência, que pode chegar ao 
coma;

•    morte por parada respiratória.

Tolerância e abstinência 

Os barbitúricos causam tolerância (sobretudo quando o indivíduo uti-
liza doses altas desde o início) e síndrome de abstinência quando reti-
rados, o que provoca insônia, irritação, agressividade, ansiedade e até 
convulsões.
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Uso Clínico 

Em geral, são utilizados na prática clínica para indução anestésica (tio-
pental) e como anticonvulsivantes (fenobarbital).

Benzodiazepínicos

Esse grupo de substâncias começou a ser usado na medicina nos anos 
1960 e possui similaridades importantes com os barbitúricos em termos 
de ações farmacológicas, com a vantagem de oferecer maior margem de 
segurança, ou seja, a dose tóxica (aquela que produz efeitos prejudiciais 
à saúde) é muitas vezes maior que a dose terapêutica (aquela prescrita 
no tratamento médico).

Efeitos 

Os benzodiazepínicos potencializam as ações do GABA (ácido  
gama-aminobutírico), o principal neurotransmissor inibitório do SNC. 
Como consequência, os benzodiazepínicos produzem: 

•    diminuição da ansiedade;

•    indução do sono;

•    relaxamento muscular;

•    redução do estado de alerta. 

Essas drogas dificultam, ainda, os processos de aprendizagem e memó-
ria e alteram funções motoras, prejudicando atividades, como dirigir 
automóveis e outras que exigem reflexos rápidos.

As doses tóxicas dessas substâncias são bastante altas, mas pode ocor-
rer intoxicação se houver uso concomitante de outros depressores da 
atividade mental, principalmente álcool ou barbitúricos. O quadro de 
intoxicação é muito semelhante ao causado por barbitúricos.

Neurotransmissor 
Substâncias quí-
micas produzidas 
pelos neurônios – 

as células nervosas 
– por meio das 

quais se enviam in-
formações a outras 

células.
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Existem centenas de compostos comerciais disponíveis, que dife-
rem apenas em relação à velocidade e à duração total de sua ação.  
Alguns são mais bem utilizados clinicamente como indutores do 
sono, enquanto outros são empregados para controlar a ansiedade 
ou para prevenir a convulsão.
Exemplos de benzodiazepínicos: diazepam (Valium®), lorazepam 
(Lorax®), bromazepam (Lexotam®), midazolam (Dormonid®), fluni-
trazepam (Rohypnol®), clonazepam (Rivotril®).

Opioides

Grupo que inclui drogas “naturais”, derivadas da papoula-do-oriente 
(Papaver somniferum), sintéticas e semissintéticas, obtidas a partir de 
modificações químicas em substâncias naturais.

As drogas mais conhecidas desse grupo são a morfina, a heroína e a 
codeína, além de diversas substâncias totalmente sintetizadas em labo-
ratório, como a metadona e a meperidina.

Sua ação decorre da capacidade de imitar o funcionamento de várias 
substâncias naturalmente produzidas pelo organismo, como as endorfi-
nas e as encefalinas.

Em geral, são drogas depressoras da atividade mental, mas possuem ações 
mais específicas, como de analgesia e de inibição do reflexo da tosse.

Efeitos 

Os opioides causam os seguintes efeitos:

•    contração pupilar importante;

•    diminuição da motilidade  do trato gastrointestinal;

Motilidade
é a capacidade de 
mover-se esponta-

neamente.
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•    efeito sedativo, que prejudica a capacidade de concentração;

•    torpor e sonolência.

Além disso, deprimem o centro respiratório, provocando desde respira-
ção mais lenta e superficial até parada respiratória, perda da consciência 
e morte.

Abstinência 

A abstinência provoca:

•    náuseas;

•    cólicas intestinais;

•    lacrimejamento;

•    piloereção (arrepio), com duração de até 12 dias;

•    corrimento nasal;

•    cãibra;

•    vômitos;

•    diarreia.

Uso clínico 

Os medicamentos à base de opioides são receitados para controlar a tos-
se, a diarreia e como analgésicos potentes.

Solventes ou inalantes

Esse grupo de substâncias depressoras hoje não possui utilização clínica 
alguma, embora o éter etílico e o clorofórmio tenham sido bastante em-
pregados como anestésicos gerais no passado.

Podem tanto ser inaladas involuntariamente por trabalhadores quanto 
utilizadas como drogas de abuso – por exemplo, a cola de sapateiro. 
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Outros exemplos são o tolueno, o xilol, o n-hexano, o acetato de etila e 
o tricloroetileno, além dos já citados éter e clorofórmio, cuja mistura é 
chamada com frequência de “lança-perfume”, “cheirinho” ou “loló”.

Os efeitos têm início bastante rápido após a inalação, de segundos a mi-
nutos, e também têm curta duração, o que predispõe o usuário a inala-
ções repetidas, com consequências, às vezes, desastrosas. Acompanhe, 
no Quadro 3, os efeitos observados com o uso de solventes.

Efeitos 

Quadro 3 | Efeitos observados com o uso dos solventes

Primeira fase Segunda fase Terceira fase Quarta fase

•  Euforia, com 
diminuição 
de inibição 
de comporta-
mento.

•  Predomínio da 
depressão do 
SNC; o indivíduo 
torna-se confuso, 
desorientado. 

•  Possibilidade de 
alucinações audi-
tivas e visuais.

•  Aprofundamento 
da depressão, 
com redução 
acentuada do 
estado de alerta. 

•  Incoordenação 
ocular e motora 
(marcha vacilan-
te, fala pastosa, 
reflexos bastante 
diminuídos). 

•  Alucinações mais 
evidentes.

•  Depressão 
tardia. 

•  Inconsciência. 

•  Possibilidade 
de convulsões, 
coma e morte.

O uso crônico de tais substâncias pode levar à destruição de neurônios, 
causando danos irreversíveis ao cérebro, assim como lesões no fígado, 
rins, nervos periféricos e medula óssea.

Outro efeito ainda pouco esclarecido dessas substâncias (particular-
mente dos compostos halogenados, como o clorofórmio) é sua intera-
ção com a adrenalina, pois aumenta sua capacidade de causar arritmias 
cardíacas, o que pode provocar morte súbita.



28 Módulo 1 | Classificação das drogas, Epidemiologia e Padrões de uso

Tolerância e abstinência 

Embora haja tolerância, até hoje não há uma descrição característica da 
síndrome de abstinência relacionada a esse grupo de substâncias.

Drogas estimulantes da atividade mental

Incluem-se neste grupo as drogas capazes de aumentar a atividade de 
determinados sistemas neuronais, o que traz, como consequências, es-
tado de alerta exagerado, insônia e aceleração dos processos psíquicos.

Tabaco

É um dos maiores problemas de saúde pública em diversos países e 
uma das mais importantes causas, potencialmente evitáveis, de doen-
ças e morte.

Efeitos 

O consumo de tabaco pode causar:

•    doenças cardiovasculares (infarto, AVE e morte súbita); 

•    doenças respiratórias (enfisema, asma, bronquite crônica, do-
ença pulmonar obstrutiva crônica);

•    diversas formas de câncer (pulmão, boca, faringe, laringe, esô-
fago, estômago, pâncreas, rim, bexiga e útero).

Seus efeitos sobre as funções reprodutivas incluem redução da fertili-
dade, prejuízo do desenvolvimento fetal, aumento do risco de gravidez 
ectópica  e abortamento espontâneo.

AVE
Acidente Vascular 

Encefálico.

Gravidez ectópica
 Gravidez extrauteri-

na, fora do útero.
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Fumante passivo 

Existem evidências de que os não fumantes expostos à fumaça de cigar-
ro do ambiente (fumantes passivos) têm maior risco de desenvolver as 
patologias que podem afetar os fumantes.

Cabe lembrar que a nicotina é a substância presente no tabaco que pro-
voca a dependência. Embora esteja implicada nas doenças cardiocircu-
latórias, não parece ser esta a substância cancerígena. 

Ações psíquicas da nicotina 

São complexas, com uma mistura de efeitos estimulantes e depressores. 
Mencionam-se aumento da concentração e da atenção e redução do 
apetite e da ansiedade.

Tolerância e abstinência 

A nicotina induz  tolerância e se associa à síndrome de abstinência com 
alterações do sono, irritabilidade, diminuição da concentração e ansiedade.

Cafeína 

É um estimulante do SNC menos potente que a cocaína e as anfetaminas.

Seu potencial de induzir dependência vem sendo bastante discutido nos 
últimos anos. Criou-se até o termo “cafeinismo” para designar a síndro-
me clínica associada ao consumo significativo (agudo ou crônico) de ca-
feína, caracterizada por ansiedade, alterações psicomotoras, distúrbios 
do sono e alterações do humor. 

Anfetaminas 

São substâncias sintéticas, ou seja, produzidas em laboratório. Existem 
várias substâncias sintéticas que pertencem a esse grupo. 
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São exemplos de drogas “anfetamínicas”: o femproporex (Desobesi 
– M®), o metilfenidato (Ritalina®), o mazindol (Dasten®; Absten®; 
Moderamin®), a metanfetamina (Pervitin, retirado do mercado) e a 
dietilpropiona ou anfepramona (Dualid®; Inibex®; Hipofagin®).

Seu mecanismo de ação é aumentar a liberação e prolongar o tempo 
de atuação de dois neurotransmissores utilizados pelo cérebro: a do-
pamina e a noradrenalina.

Dopamina
 Medidor quími-
co presente nas 

suprarrenais, 
indispensável para 
a atividade normal 

do cérebro. Importa 
destacar que sua 

ausência provoca o 
mal de Parkinson.

Noradrenalina
Medidor químico 

do grupo das 
catecolaminas, li-

berado pelas fibras 
nervosas simpáti-
cas, precursor da 

adrenalina na parte 
interna das cápsu-
las suprarrenais. 
E vasoconstritor 
visceral e renal.

Efeitos 

São efeitos do uso de anfetaminas:

•    diminuição do sono e do apetite;

•    sensação de maior energia e menor fadiga, mesmo quando são 
realizados esforços excessivos, o que pode ser prejudicial;

•    fala acelerada;

•    dilatação das pupilas;

•    taquicardia;

•    elevação da pressão arterial.

Com doses tóxicas, acentuam-se esses efeitos. O indivíduo tende a fi-
car mais irritável e agressivo e pode considerar-se vítima de persegui-
ção inexistente (delírios persecutórios), assim como ter alucinações e 
convulsões.

Tolerância e abstinência 

O consumo dessas drogas induz tolerância. Não se sabe com certeza se 
ocorre uma verdadeira síndrome de abstinência. São frequentes os re-
latos de sintomas depressivos, como falta de energia, desânimo e perda 
de motivação, que, por vezes, são bastante intensos quando tal uso é 
interrompido.
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Uso clínico 

Entre outros, destaca-se seu uso como moderadores do apetite (remé-
dios para emagrecimento).

Cocaína 

É uma substância extraída de uma planta nativa da América do Sul, po-
pularmente conhecida como coca (Erythroxylon coca).

Pode ser consumida na forma de pó (cloridrato de cocaína), que é as-
pirado ou dissolvido em água e injetado na corrente sanguínea; ou na 
forma de uma base, denominada crack, que é fumada. Existe ainda a 
pasta de coca, conhecida como merla, um produto menos purificado, 
que também pode ser fumado.

Seu mecanismo de ação no SNC é muito semelhante ao das anfetami-
nas, mas a cocaína atua ainda sobre um terceiro neurotransmissor, a 
serotonina, além de atuar na noradrenalina e na dopamina.

A cocaína apresenta, também, propriedades de anestésico local que in-
dependem de sua atuação no cérebro. Essa era uma das indicações de 
uso médico da substância, hoje abandonada.

Seus efeitos têm início rápido e duração breve. São, no entanto, mais 
intensos e fugazes quando a via de utilização é a intravenosa ou quando 
o indivíduo usa o crack.

Efeitos 

Os efeitos do uso da cocaína são:

•    sensação intensa de euforia e poder;

•    estado de excitação;

•    hiperatividade; 

•    insônia;
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•    falta de apetite;

•    perda da sensação de cansaço.

Tolerância e abstinência 

Apesar de não serem descritas tolerância nem síndrome de abstinên-
cia inequívoca, é comum observar aumento progressivo das doses 
consumidas. No caso do crack, em particular, os indivíduos desenvol-
vem dependência severa rapidamente; muitas vezes, em poucos meses 
ou mesmo em algumas semanas de uso.

Com doses maiores, observam-se outros efeitos, como irritabilidade, 
agressividade e até delírios e alucinações, que caracterizam um verda-
deiro estado psicótico, a psicose cocaínica. Podem, também, ser obser-
vados aumento da temperatura e convulsões, frequentemente de difícil 
tratamento, sintomas que, se prolongados, podem levar à morte. Ocor-
rem, ainda, dilatação das pupilas, elevação da pressão arterial e taqui-
cardia; tais efeitos podem provocar até parada cardíaca por fibrilação 
ventricular, uma das causas de morte por superdosagem.

Fator de risco de infarto e acidente vascular encefálico (AVE)  

Mais recentemente e com frequência cada vez maior, têm sido verifica-
das alterações persistentes na circulação cerebral em indivíduos depen-
dentes de cocaína. Existem evidências de que o uso dessa droga seja um 
fator de risco para o desenvolvimento de infarto do miocárdio e AVE 
em pessoas relativamente jovens. Um processo de degeneração irrever-
sível da musculatura (rabdomiólise) em usuários crônicos também já 
foi descrito.

Drogas perturbadoras da atividade mental

Estão classificadas neste grupo diversas substâncias cujo efeito princi-
pal é provocar alterações no funcionamento cerebral, que resultam em 
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vários fenômenos psíquicos anormais, entre os quais se destacam os de-
lírios e as alucinações. Por esse motivo, essas drogas são denominadas 
alucinógenas.

Em linhas gerais, podemos definir alucinação como uma percepção 
sem objeto, ou seja, a pessoa vê, ouve ou sente algo que realmente não 
existe. Delírio, por sua vez, pode ser definido como um falso juízo da 
realidade, ou seja, o indivíduo passa a atribuir significados anormais aos 
eventos que ocorrem à sua volta. Há uma realidade, um fator qualquer, 
mas a pessoa delirante não é capaz de fazer avaliações corretas a seu res-
peito; por exemplo, no caso do delírio persecutório, nota, em toda parte, 
indícios claros, embora irreais, de que está sendo perseguida. Esse tipo 
de fenômeno se manifesta de modo espontâneo em doenças mentais 
denominadas psicoses, razão pela qual essas drogas também são cha-
madas psicotomiméticas.

Maconha 

É o nome dado no Brasil à Cannabis sativa. Suas folhas e inflorescências 
secas podem ser fumadas ou ingeridas. Há também o haxixe, pasta se-
missólida obtida por meio de grande pressão nas inflorescências, com 
maiores concentrações de THC (tetraidrocanabinol), que é uma das 
diversas substâncias produzidas pela planta, principal responsável por 
seus efeitos psíquicos.

A quantidade de THC produzida pela planta depende das condições 
de solo, clima e tempo decorrido entre a colheita e o uso; e a sensibi-
lidade das pessoas à sua ação é variável, o que explica a capacidade 
de a maconha produzir efeitos mais ou menos intensos.
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Efeitos psíquicos 

•    Agudos

Esses efeitos podem ser descritos, em alguns casos, como sensação de 
bem-estar, acompanhada de calma e relaxamento, menos fadiga e hila-
ridade; em outros, como angústia, atordoamento, ansiedade e medo de 
perder o autocontrole, com tremores e sudorese. Há perturbação na ca-
pacidade de calcular o tempo e o espaço, além de prejuízo da memória 
e da atenção.

Com doses maiores ou conforme a sensibilidade individual, é possível 
ocorrer perturbações mais evidentes do psiquismo, com predominância 
de delírios e alucinações.

•    Crônicos

O uso continuado interfere na capacidade de aprendizado e memori-
zação. Pode induzir um estado de diminuição da motivação, por vezes 
chegando à síndrome amotivacional, ou seja, a pessoa não sente vontade 
de fazer mais nada, tudo parece ficar sem graça, perder a importância. 

Efeitos físicos 

•    Agudos

Observam-se hiperemia conjuntival (os olhos ficam avermelhados), di-
minuição da produção da saliva (sensação de secura na boca) e taqui-
cardia, com frequência de 140 batimentos por minuto ou mais.

•    Crônicos

Problemas respiratórios são comuns, uma vez que a fumaça produzi-
da pela maconha é muito irritante, além de conter alto teor de alcatrão 
(maior que no caso do tabaco) e nele existir benzopireno, um conhecido 
agente cancerígeno.

Ocorre, ainda, diminuição de até 50% a 60% na produção de testostero-
na dos homens, podendo causar infertilidade.



35Drogas: classificação e efeitos no organismo

Alucinógenos 

Designação dada a diversas drogas que podem provocar uma série de distor-
ções do funcionamento normal do cérebro, trazendo como consequência 
variada gama de alterações psíquicas, entre as quais alucinações e delírios, 
sem que haja estimulação ou depressão da atividade cerebral. Fazem parte 
desse grupo a dietilamida do ácido lisérgico (LSD) e o Ecstasy.

O grupo de drogas alucinógenas pode ser subdividido entre as seguintes 
características:

•    alucinógenos propriamente ditos ou alucinógenos primá-
rios - são os alucinógenos capazes de produzir efeitos psíqui-
cos em doses que praticamente não alteram outra função no 
organismo.

•    alucinógenos secundários como os anticolinérgicos - são ca-
pazes de induzir efeitos alucinógenos em doses que afetam de 
maneira importante diversas outras funções.

•    plantas com propriedades alucinógenas - diversas plantas 
possuem propriedades alucinógenas, como alguns cogume-
los (Psylocibe mexicana, que produz a psilocibina), a jurema  
(Mimosa hostilis) e outras plantas eventualmente utilizadas na 
forma de chás e beberagens alucinógenas. 

Dietilamida do ácido lisérgico (LSD)

É uma substância alucinógena sintetizada artificialmente e uma das 
mais potentes com ação psicotrópica. As doses de 20 a 50 milionésimos 
de grama produzem efeitos com duração de 4 a 12 horas.

Seus efeitos dependem muito da sensibilidade da pessoa às ações da 
droga, de seu estado de espírito no momento da utilização e também do 
ambiente em que se dá a experiência.
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Efeitos 

O uso de LSD causa os seguintes efeitos:

•    distorções perceptivas (cores, formas e contornos alterados);

•    fusão de sentidos (por exemplo, a impressão de que os sons 
adquirem forma ou cor);

•    perda da discriminação de tempo e espaço (minutos parecem 
horas ou metros assemelham-se a quilômetros);

•    alucinações (visuais ou auditivas) podem ser vivenciadas como 
sensações agradáveis ou até mesmo de extremo medo;

•    estados de exaltação (coexistem com muita ansiedade, angús-
tia e pânico e são relatados como boas ou más “viagens”).

Outra repercussão psíquica da ação do LSD sobre o cérebro são os delí-
rios, descritos no Quadro 4. 

Quadro 4 | Tipos de delírio

Delírios Exemplos 

Delírios de  
grandiosidade

O indivíduo se julga com capacidades ou forças extraordinárias. Por 
exemplo: capacidade de atirar-se de janelas, acreditando que pode voar; 
de avançar mar adentro, crendo que pode caminhar sobre a água; de ficar 
parado em frente a um carro em uma estrada, julgando ter força mental 
suficiente para pará-lo.

Delírios  
persecutórios

O indivíduo acredita ver à sua volta indícios de uma conspiração contra si 
e pode até agredir outras pessoas na tentativa de defender-se da “perse-
guição”.

Outros efeitos tóxicos

Há descrições de pessoas que experimentam sensações de ansiedade 
muito intensa, depressão e até quadros psicóticos depois de muito tem-
po do consumo de LSD.

Uma variante desse efeito é o flashback: semanas ou meses após o uso 
dessa substância, o indivíduo - mesmo sem ter voltado a consumir a 
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droga - volta a apresentar repentinamente todos os efeitos psíquicos 
da experiência. As consequências são imprevisíveis, uma vez que tais 
efeitos não estavam sendo procurados ou esperados e podem surgir em 
ocasiões bastante impróprias. 

 O consumo de LSD causa ainda:

•    aceleração do pulso;

•    dilatação das pupilas;

•    episódios de convulsão já foram relatados, mas são raros.

Tolerância e abstinência  

O fenômeno da tolerância desenvolve-se muito rapidamente com o 
LSD, mas logo desaparece com a interrupção do uso. Não há descrição 
de síndrome de abstinência se um usuário crônico deixa de consumir 
a substância, mas, ainda assim, pode ocorrer dependência quando, por 
exemplo, as experiências com o LSD ou outras drogas perturbadoras do 
SNC são encaradas como “respostas aos problemas da vida” ou “formas 
de encontrar-se”, que fazem com que a pessoa tenha dificuldades em dei-
xar de consumir a substância, frequentemente ficando à deriva no dia a 
dia, sem destino ou objetivos que venham a enriquecer sua vida pessoal.

No Brasil, o Ministério da Saúde não reconhece nenhum uso clínico 
dos alucinógenos, e sua produção, porte e comércio são proibidos no 
território nacional.

Ecstasy (3,4-metilenodioximetanfetamina ou MDMA)

É uma substância alucinógena que guarda relação química com as anfe-
taminas e apresenta também propriedades estimulantes. Seu uso é fre-
quentemente associado a certos grupos, como os jovens frequentadores 
de danceterias ou boates.

Síndrome de 
abstinência

Conjunto de modi-
ficações orgânicas 
que se dão em ra-
zão da suspensão 

brusca do consumo 
de droga geradora 

de dependência 
física e psíquica, 
como o álcool, a 
heroína, o ópio, a 

morfina, etc.
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Há relatos de casos de morte por hipertermia maligna, em que a partici-
pação da droga não é completamente esclarecida. Acredita-se que o ecs-
tasy estimula a hiperatividade e aumenta a sensação de sede, podendo, 
talvez, induzir um quadro tóxico específico.

Existem, também, suspeitas de que a substância seja tóxica para um gru-
po específico de neurônios produtores de serotonina.

Anticolinérgicos

São substâncias, provenientes de plantas ou sintetizadas em laboratório, 
que têm a capacidade de bloquear as ações da acetilcolina, um neuro-
transmissor encontrado no SNC e no sistema nervoso periférico (SNP).

Produzem efeitos sobre o psiquismo quando utilizadas em doses relati-
vamente grandes e provocam alterações de funcionamento em diversos 
sistemas biológicos; são, portanto, drogas pouco específicas.

Efeitos psíquicos 

Os anticolinérgicos causam alucinações e delírios. São comuns as des-
crições de usuários intoxicados em que se sentem perseguidos ou têm 
visões de pessoas ou animais. Esses sintomas dependem bastante da 
personalidade do indivíduo, assim como das circunstâncias ambientais 
em que ocorreu o consumo dessas substâncias.

Os efeitos são, em geral, bastante intensos e podem durar até dois ou 
três dias.

Efeitos somáticos 

Essas substâncias também provocam:

•    dilatação das pupilas;

•    boca seca;

•    aumento da frequência cardíaca;

•    diminuição da motilidade intestinal (até paralisia);

Hipertermia 
maligna: 

Aumento excessivo 
da temperatura 

corporal.
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•    dificuldade para urinar.

Doses elevadas podem produzir grande elevação da temperatura (até 
40-41°C), com possibilidade de ocorrerem convulsões. Nessa situação, 
a pessoa apresenta a pele muito quente e seca, com hiperemia principal-
mente localizada no rosto e no pescoço.

São exemplos de drogas desse grupo algumas plantas, como deter-
minadas espécies do gênero Datura, conhecidas como saia-branca, 
trombeteira ou zabumba, que produzem atropina e escopolamina, e 
certos medicamentos, como o tri-hexafenidil (Artane®), a diciclomina 
(Bentyl®) e o biperideno (Akineton®).

Esteroides anabolizantes

São drogas lícitas sintetizadas em laboratórios farmacêuticos para subs-
tituir a testosterona, hormônio masculino produzido pelos testículos. 
São usadas como medicamentos para tratamento de pacientes com defi-
ciência na produção desse hormônio.

Embora seus efeitos sejam descritos como euforizantes por alguns usu-
ários dessas substâncias, essa não é, geralmente, a principal razão de sua 
utilização.

Muitos indivíduos que consomem essas drogas são fisioculturistas, atle-
tas de diversas modalidades ou indivíduos que procuram aumentar a 
massa muscular e podem desenvolver um padrão de consumo que se 
assemelha ao de dependência.

Efeitos 

Essas substâncias podem causar:

•    diversas doenças cardiovasculares;

•    alterações no fígado, inclusive câncer;

Hiperemia
Congestão sanguí-
nea em qualquer 
parte do corpo.
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•    alterações musculoesqueléticas indesejáveis (ruptura de ten-
dões, interrupção precoce do crescimento).

Quando utilizadas por mulheres, essas substâncias podem, ainda, pro-
vocar masculinização (crescimento de pelos pelo corpo, voz grave, au-
mento do volume do clitóris); em homens, podem atrofiar os testículos. 

Resumo

Nesta Unidade, você estudou que droga, de acordo com a Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS), é qualquer substância não produzida 
pelo organismo capaz de causar algum tipo de alteração no seu fun-
cionamento. Segundo a Classificação Internacional de Doenças, essas 
substâncias são as seguintes: álcool, opioides, canabinoides, seda-
tivos ou hipnóticos, cocaína, outros estimulantes, alucinógeno e ta-
baco. As drogas podem ser lícitas ou ilícitas e, conforme as altera-
ções que provocam no organismo das pessoas que as utilizam, são  
classificadas como depressoras, estimulantes ou perturbadoras.

Exercícios de fixação

1. O álcool é uma droga considerada:

b. ( ) estimulante da atividade mental.

c. ( ) depressora da atividade mental.

d. ( ) perturbadora da atividade mental.

e. ( ) nenhuma das alternativas anteriores.

2. Drogas consideradas ilícitas são aquelas que:

a. ( ) só podem ser comercializadas com prescrição médi-
ca especial.

Atenção! 
Os exercícios de 
fixação também 

estão disponibiliza-
dos no AVEA. Em 
caso de dúvidas, 
entre em contato 

com o seu  TUTOR.
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b. ( ) são proibidas por lei.

c. ( ) são comercializadas de forma legal, podendo ou não 
estar submetidas a algum tipo de restrição.

d. ( ) são comercializadas de forma legal, sem nenhum tipo 
de restrição à venda.
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EXPERIMENTAÇÃO, USO, ABUSO E DEPENDÊNCIA
DE DROGAS 

Nesta Unidade, você irá compreender que as substâncias psicoativas, 
com suas especificidades e consequências de uso, constituem-se em 
problema de saúde pública e afetam, direta ou indiretamente, a qualidade 
de vida de todo ser humano. Para melhor aproveitamento do seu estudo, 
fique atento aos temas: mudanças conceituais na compreensão do 
fenômeno, o álcool como uma droga importante nesse contexto social e 
as relações entre uso abusivo e dependência de drogas.  
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Introdução 

O uso de drogas que alteram o estado mental, aqui chamadas de subs-
tâncias psicoativas (SPA), acontece há milhares de anos e, muito pro-
vavelmente, vai acompanhar toda a história da humanidade. Quer seja 
por razões culturais ou religiosas, quer por recreação ou como forma 
de enfrentamento de problemas, para transgredir ou transcender, como 
meio de socialização ou para se isolar, o homem sempre se relacionou 
com as drogas.

Essa relação do indivíduo com cada substância psicoativa pode, de-
pendendo do contexto, ser inofensiva ou apresentar poucos riscos, mas 
pode assumir, também, padrões de utilização altamente disfuncionais, 
com prejuízos biológicos, psicológicos e sociais. Isso justifica os esfor-
ços para difundir informações básicas e confiáveis a respeito de um dos 
maiores problemas de saúde pública que afeta, direta ou indiretamente, 
a qualidade de vida de todo ser humano. 

Do ultrapassado conceito moral aos 
sistemas classificatórios atuais 

O conceito, a percepção humana e o julgamento moral sobre o consu-
mo de drogas evoluíram constantemente e muito se basearam na rela-
ção humana com o álcool, por ser ele a droga de uso mais difundido 
e antigo. Os aspectos relacionados à saúde só foram mais estudados e 
discutidos nos últimos dois séculos, predominando, antes disso, visões 
preconceituosas dos usuários, vistos muitas vezes como ‘possuídos por 
forças do mal’, portadores de graves falhas de caráter ou totalmente des-
providos de ‘força de vontade’ para não sucumbirem ao ‘vício’.  

Já no século XX, nos EUA, E. M. Jellinek foi talvez o maior expoente, en-
tre os cientistas de sua época, a estudar e divulgar o assunto alcoolismo.  
Inseriu-se nos grupos de ajuda mútua, recém-formados em 1935, como 
os Alcoólicos Anônimos (AA), e deles obteve amplo apoio. Além disso, 

Alcoólicos  
Anônimos (AA)

Para saber um 
pouco mais sobre 

os Alcoólicos 
Anônimos, acesse: 
<http://www.alcoo-
licosanonimos.org.

br/>.
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exerceu grande influência na Organização Mundial de Saúde (OMS) e 
na Associação Médica Americana (AMA).

Na década de 60 do século passado, o programa da saúde mental da Or-
ganização Mundial de Saúde tornou-se ativamente empenhado em me-
lhorar o diagnóstico e a classificação de transtornos mentais, além de 
prover definições claras de termos relacionados às perturbações mentais. 
Naquela época, para rever o conhecimento a respeito do assunto, a OMS 
convocou uma série de encontros, envolvendo representantes de diferen-
tes disciplinas, de várias escolas de pensamento em psiquiatria e de todas 
as partes do mundo. Esses encontros trouxeram os seguintes benefícios: 
estimularam e conduziram pesquisas sobre critérios para a classificação 
e a confiabilidade de diagnósticos, produziram e estabeleceram proce-
dimentos para avaliação conjunta de entrevistas gravadas em vídeo e de 
outros métodos úteis em pesquisas sobre diagnóstico. Numerosas pro-
postas para melhorar a classificação de transtornos mentais resultaram 
desse extenso processo de consulta, as quais foram usadas no rascunho 
da 8ª Revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID - 8). 

Atualmente, estamos na 10ª Revisão da Classificação Internacional de 
Doenças (CID - 10), a qual apresenta as descrições clínicas e diretrizes 
diagnósticas das doenças que conhecemos e é utilizada por nosso siste-
ma de saúde pública.  Outro sistema classificatório bem conhecido em 
nosso meio é o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 
(DSM - 4), da Associação Psiquiátrica Americana. 

Ambos os sistemas classificatórios refletem, nos seus critérios para 
dependência, os conceitos de Síndrome de Dependência do Álcool, pro-
postos, inicialmente, por Edward e Gross, em 1976. Interessante é que 
o diagnóstico da Síndrome de Dependência do Álcool pode estabelecer 
níveis de comprometimento ao longo de um contínuo, entre o nunca ter 
experimentado até o gravemente enfermo, considerando os aspectos 
do grau de dependência relacionado com o grau de problemas.

Esse conceito de dependência transcende o modelo moral, que conside-
rava beber excessivamente falha de caráter e, até mesmo, o modelo de 
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doença “alcoolismo”, diagnóstico categorial, em que só se pode variar 
entre ser ou não portador da doença, sem permitir graduações de gravi-
dade dos quadros; no qual a perda do controle, a presença de sintomas 
de tolerância e abstinência determinam o indivíduo como sendo ou não 
alcoolista (dependente de etílicos). 

A conceituação da Síndrome da 
Dependência do Álcool como importante 
passo rumo às abordagens modernas

Conforme conceituaram, na década de 1970, os cientistas Edwards e 
Gross, os principais sinais e sintomas de uma Síndrome de Dependência 
do Álcool são os seguintes:

•    Estreitamento do repertório de beber: as situações em que o 
sujeito bebe se tornam mais comuns, com menos variações em 
termos de escolha da companhia, dos horários, do local ou dos 
motivos para beber, ficando ele cada vez mais estereotipado à 
medida que a dependência avança.

•    Saliência do comportamento de busca pelo álcool: o sujeito 
passa gradualmente a planejar seu dia a dia em função da be-
bida, como vai obtê-la, onde vai consumi-la e como vai recu-
perar-se, deixando as demais atividades em plano secundário.

•    Sensação subjetiva da necessidade de beber: o sujeito perce-
be que perdeu o controle, que sente um desejo praticamente 
incontrolável e compulsivo de beber.

•    Desenvolvimento da tolerância ao álcool: por razões bioló-
gicas, o organismo do indivíduo suporta quantidades cada vez 
maiores de álcool ou a mesma quantidade não produz mais os 
mesmos efeitos que no início do consumo.

•    Sintomas repetidos de abstinência: em paralelo com o desen-
volvimento da tolerância, o sujeito passa a apresentar sintomas 
desagradáveis ao diminuir ou interromper a sua dose habitual. 
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Surgem ansiedade e alterações de humor, tremores, taquicardia, 
enjoos, suor excessivo e até convulsões, com risco de morte.

•    Alívio dos sintomas de abstinência ao aumentar o consumo: 
nem sempre o sujeito admite, mas um questionamento deta-
lhado mostrará que ele está tolerante ao álcool e somente não 
desenvolve os sintomas descritos na abstinência porque não 
reduz ou até aumenta gradualmente seu consumo, retardando 
muitas vezes o diagnóstico.

•    Reinstalação da síndrome de dependência: o padrão antigo 
de consumo pode se restabelecer rapidamente, mesmo após 
um longo período de não uso. 

Note que, nesse raciocínio da Síndrome de Dependência do Álcool, se 
trocarmos o álcool por qualquer outra droga, com potencial de abuso 
ou até mesmo pelos comportamentos que eventualmente podem sair do 
controle (jogo patológico, por exemplo), percebemos grande semelhan-
ça na natureza dos sintomas. Observe a Figura 1.

Figura 1 | Padrões de consumo 
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Fonte: Edwards (1976).
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Essa figura representa os padrões de consumo do álcool, segundo 
Edwards (1976), no qual o eixo horizontal representa o grau de depen-
dência e o eixo vertical, o grau de problemas existentes em função do 
uso do álcool. Se o indivíduo encaixa-se no quadrante inferior esquer-
do, não existe problema em relação ao uso de álcool e nenhum grau de 
dependência (uso social); se, no entanto, encaixa-se no quadrante supe-
rior esquerdo, observa-se que, embora ele não apresente nenhum grau 
de dependência, tem problemas devido ao uso de álcool (uso problemá-
tico ou abuso). Já, no quadrante superior direito, encontramos o indiví-
duo que apresenta um quadro de Síndrome de Dependência do Álcool. O 
quadrante inferior direito não existe clinicamente, uma vez que o qua-
dro de dependência está sempre associado a algum tipo de problema na 
vida do indivíduo. É interessante notar que, apesar de o quadro ter sido, 
primariamente, desenvolvido para explicar os padrões de consumo do 
álcool, ele pode ser adaptado para diversas outras drogas com potencial 
de causar dependência. 

A validação do conceito de Síndrome de Dependência do Álcool per-
mitiu que os sistemas classificatórios atuais operacionalizassem o 
conceito psicopatológico da dependência, ao utilizarem critérios prá-
ticos e confiáveis. 

Mas qual a vantagem de estabelecer precisão em tais critérios? Possibi-
litar um bom diagnóstico, etapa primeira antes de qualquer abordagem.

Padrões de consumo de drogas 

Conheça agora a correlação entre uso, abuso e dependência de drogas.

Uso de drogas

É a autoadministração de qualquer quantidade de substância psicoativa.
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Abuso de drogas

Pode ser entendido como um padrão de uso que aumenta o risco de 
consequências prejudiciais ao usuário. A Classificação Internacional de 
Doenças (CID) utiliza o termo “uso nocivo”, referindo-se ao uso de dro-
gas que resulta em dano físico ou mental, enquanto o Manual Diagnós-
tico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM) emprega o termo “abu-
so”, o qual engloba também as consequências sociais. Para uma melhor 
comparação, veja o Quadro 1, apresentado a seguir.

Quadro 1 | Comparação entre critérios de abuso e uso nocivo da 
DSM-IV e CID-10

DSM-IV CID-10

ABUSO USO NOCIVO

Um ou mais dos seguintes sintomas, ocorrendo no período de 12 
meses, sem nunca preencherem critérios para dependência:

•  Uso recorrente, resultando em  fracasso em cumprir obri-
gações importantes relativas a seu papel no trabalho, na 
escola ou em casa.

•  Uso recorrente em situações nas quais isso representa 
perigo físico.

•  Problemas legais  recorrentes relacionados à substância.

•  Uso continuado, apesar de problemas sociais ou interpes-
soais, persistentes ou recorrentes, causados ou exacerba-
dos pelos efeitos da substância.

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

Dependência

No Quadro 2, apresentamos uma comparação entre os critérios de de-
pendência referidos nas classificações do Manual Diagnóstico e Estatís-
tico de Transtornos Mentais e da Classificação Internacional de Doenças. 
Esses dois sistemas de classificação facilitam identificar o dependente de 
substância psicoativa. Veja com atenção:
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Quadro 2 | Comparação entre os critérios para dependência da  
DSM-IV e CID-10

DSM-IV CID-10

Padrão mal adaptativo de uso, levando a prejuízo ou 
sofrimento clinicamente significativos, manifestados 
por três ou mais dos seguintes critérios, ocorrendo a 
qualquer momento no mesmo período de 12 meses:

1. Tolerância, definida por qualquer um dos se-
guintes aspectos:

a. necessidade de quantidades progressiva-
mente maiores para adquirir a intoxicação ou 
efeito desejado;

b. acentuada redução do efeito com o uso con-
tinuado da mesma quantidade.

2. Abstinência, manifestada por qualquer dos 
seguintes aspectos:

a. síndrome de abstinência característica para 
a substância;

b. a mesma substância (ou uma substância 
estreitamente relacionada) é consumida para 
aliviar ou evitar sintomas de abstinência.

3. A substância é frequentemente consumida em 
maiores quantidades ou por um período mais 
longo do que o pretendido.

4. Existe um desejo persistente ou esforços mal-
sucedidos no sentido de reduzir ou controlar 
o uso.

5. Muito tempo é gasto em atividades neces- 
sárias para a obtenção e utilização da subs-
tância ou na recuperação de seus efeitos.

6. Importantes atividades sociais, ocupacionais 
ou recreativas são abandonadas ou reduzidas 
em virtude do uso.

7. O uso continua, apesar da consciência de se 
ter um problema físico ou psicológico, persis-
tente ou  recorrente, que tende a  ser  causado 
ou exacerbado pela substância.

Três ou mais das seguintes manifestações ocorrendo 
conjuntamente por pelo menos um mês ou, se persis-
tirem por períodos menores que um mês, devem ter 
ocorrido juntas de forma repetida em um período de 
12 meses:

1. Forte desejo ou compulsão para consumir a 
substância.

2. Comprometimento da capacidade de controlar 
o início, término ou níveis de uso, evidenciado 
pelo consumo frequente em quantidades ou 
períodos maiores que o planejado ou por de-
sejo persistente ou esforços infrutíferos para 
reduzir ou controlar o uso.

3. Estado fisiológico de abstinência quando o 
uso é interrompido ou reduzido, como eviden-
ciado pela síndrome de abstinência caracterís-
tica da substância ou pelo uso desta ou de ou-
tra similar para aliviar ou evitar tais sintomas.

4. Evidência de tolerância aos efeitos, neces- 
sitando de quantidades maiores para se obter 
o efeito desejado, ou estado de intoxicação ou 
redução acentuada destes efeitos com o uso 
continuado da mesma quantidade.

5. Preocupação com o uso, manifestado pela 
redução ou abandono das atividades prazero-
sas ou de interesse significativo, por causa do 
uso ou do tempo gasto em obtenção, consumo 
e recuperação dos efeitos.

6. Uso persistente, a despeito de evidências 
claras de consequências nocivas, evidencia-
das pelo uso continuado quando o sujeito 
está efetivamente consciente (ou se espera 
que esteja) da natureza e extensão dos efeitos 
nocivos.
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Resumo

Nessa Unidade, você estudou que os transtornos causados pelo uso 
de substâncias psicoativas, com todas as suas características e con-
sequências biopsicossociais, apresentam-se, na atualidade, como 
um grave problema de saúde pública. O conhecimento dos padrões 
de uso de substâncias psicoativas é importante para estabelecer o 
melhor programa terapêutico para indivíduos usuários/dependentes, 
além de permitir diagnóstico e classificação acurados. 

Exercícios de fixação

1. De acordo com os padrões de consumo de álcool, propostos 
por Edwards (1976), existem alguns tipos de usuários de ál-
cool que são descritos como:

a. ( ) Usuário acadêmico, usuário problema, independente.

b. ( ) Usuário social, usuário problema e dependente.

c. ( ) Usuário problema, usuário legal e dependente.

d. ( ) Usuário legal, usuário social e independente.

e. ( ) Alcoolista, alcoólatra e usuário legal.

2. Quais são as duas principais ferramentas para diagnóstico 
de dependência de drogas?

a. ( ) Manual Diagnóstico e Prolixo de Transtornos Mentais 
(DSM) e Manual do Diagnosticador de Dependência (MDD).

b. ( ) Manual do Diagnosticador de Dependência (MDD) e 
Classificação Internacional de Doenças (CID).

c. (    ) Código Internacional de Dependência (CID) e Classifica-
ção Internacional de Doenças (CID).

Os fóruns de  
conteúdos são 

importantes para  
processo de apren-
dizagem e funda-

mentais para o 
conhecimento das 
diversas opiniões e 
ideias a respeito de 
uma determinada 
questão. Sua par-
ticipação nesses 

fóruns enriquece o 
trabalho de todos 
e abre portas para 
novos planos de 

ações. Participe e 
contribua com suas 

ideias!

Atenção! 
Os exercícios de 
fixação também 

estão disponibiliza-
dos no AVEA. Em 
caso de dúvidas, 
entre em contato 

com o seu TUTOR. 
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d. ( ) Classificação Internacional de Doenças (CID) e Manual 
Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM).

e. ( ) Desordem do Sofrimento Mental (DSM) e Classificação 
Internacional de Doenças (CID).
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EPIDEMIOLOGIA DO USO DE SUBSTÂNCIAS
PSICOTRÓPICAS NO BRASIL: DADOS RECENTES 

Ao fim desta Unidade, você terá visto alguns conceitos fundamentais 
para um bom entendimento das questões relacionadas à epidemiologia 
das substâncias psicoativas no Brasil. No decorrer do texto, você 
conhecerá os principais indicadores epidemiológicos sobre drogas, 
dados recentes sobre o consumo delas no País e os levantamentos 
populacionais. 

* Texto adaptado do Curso de Prevenção ao uso indevido de drogas: capacitação para 
Conselheiros e Lideranças Comunitárias, promovido pela SENAD em 2011. 
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Conceitos fundamentais 

Epidemiologia

A palavra vem do grego, epedeméion (aquele que visita): epí (sobre, em 
cima de), demós (povo), logos (palavra, discurso, estudo). Etimologica-
mente, significa: “ciência do que ocorre (se abate) sobre o povo”.  No 
campo da ciência médica e da saúde pública, “Epidemiologia é o estu-
do da distribuição e dos determinantes dos estados ou eventos relacio-
nados à saúde em populações específicas e a aplicação desses estudos 
no controle dos problemas de saúde” (LAST, 2000, p. 62). Por exemplo: 
quantas pessoas estão infectadas com o vírus HIV? Ou quantas são fu-
mantes? Ou, ainda, quantos morrem, no Brasil, em decorrência do uso 
de drogas lícitas e ilícitas? Essas são questões com as quais se preocupa 
a epidemiologia.

Prevalência

É a proporção de casos existentes de certa doença ou fenômeno, em 
uma população determinada, em um tempo determinado. Por exemplo, 
na pergunta: Quantos fumantes havia entre os moradores da cidade de 
São Paulo em 2012? 

Nesse caso, teremos: (casos existentes – fumantes), (população determi-
nada – moradores de São Paulo), e (tempo determinado – ano de 2012). 

Incidência

É o número de casos novos de certa doença ou fenômeno em uma po-
pulação determinada, em um tempo determinado. Por exemplo: Em 
2012, quantos casos novos de fumantes houve entre moradores da cida-
de de São Paulo?
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Definições importantes

As definições importantes são:

•  uso na vida – qualquer uso (inclusive, um único uso experi-
mental) alguma vez na vida;

•  uso no ano – uso, ao menos uma vez, nos últimos doze meses 
que antecederam à pesquisa;

•  uso no mês – uso, ao menos uma vez, nos últimos trinta dias 
que antecederam à pesquisa;

•  uso frequente – uso de seis ou mais vezes nos últimos trinta 
dias que antecederam à pesquisa;

•  uso pesado – uso de vinte ou mais vezes nos últimos trinta 
dias que antecederam à pesquisa;

•  uso abusivo – quando a pessoa começa a ter problemas 
físicos, mentais e sociais aparentes em consequência do uso 
da substância, cumprindo, mesmo que parcialmente, suas 
obrigações cotidianas;

•  dependência – quando a pessoa não consegue mais cumprir 
suas obrigações cotidianas em decorrência do uso da subs-
tância ou dos efeitos adversos do seu uso (“ressaca”). Ela 
passa quase que a totalidade de seu tempo ou sob o efeito da 
droga “curando a ressaca” ou na busca pela substância.

Esses conceitos foram vistos com  maior  aprofundamento na Unidade 2. 
É importante que você leia, nesta unidade, as definições de padrões de uso 
de álcool, tais como o uso na vida, o uso no mês e, assim, sucessivamente.

Objetivos dos estudos 
epidemiológicos na área de drogas

Os estudos  epidemiológicos na área de drogas objetivam:

•    diagnosticar o uso de drogas em uma determinada população; e
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•    possibilitar a implantação de programas  preventivos adequa-
dos à população pesquisada.

Tipos de estudos 

1.  Levantamentos epidemiológicos – fornecem dados diretos 
do consumo de drogas, enfocando:

•    domiciliares (pesquisa o uso de drogas entre moradores de 
residências sorteadas);

•    estudantes (alunos do ensino fundamental, médio ou de 
cursos superiores);

•    crianças e adolescentes em situação de rua (informações co-
lhidas de crianças e adolescentes que vivem a maior parte 
do tempo na rua);

•    outras populações específicas (por exemplo: profissionais 
do sexo, trabalhadores da indústria, policiais, etc.).

2. Indicadores epidemiológicos – fornecem dados indiretos do 
consumo de drogas de uma determinada população, tendo por 
base indicadores relativos a:

•    internações hospitalares por dependência;

•    atendimentos ambulatoriais de usuários de drogas/álcool;

•    atendimentos em salas de emergências por overdose;

•    laudos cadavéricos de mortes violentas, fornecidos pelo Ins-
tituto Médico Legal (IML);

•    apreensões de drogas feitas pelas polícias Federal, Estaduais 
e Municipais;

•    prescrições de medicamentos, tais como benzodiazepínicos 
e anfetamínicos;

•    mídia (notícias veiculadas pelos meios de comunicações so-
bre as drogas);

 Benzodiazepínicos 
são utilizados 
como sedati-

vos, hipnóticos, 
anticonvulsivan-
tes, relaxantes 

muscular, coadju-
vantes anestésicos 
e ansiolíticos. Essa 

extensa lista de 
indicações tera-

pêuticas explica a 
grande incidência 

de intoxicações por 
esses fármacos. 
(BRASIL, 2006).

Anfetamina
A pessoa sob o 
efeito de anfeta-

mina tem insônia, 
perde o apetite, 

fica eufórica (cheia 
de energia) e com 

uma fala acelerada. 
Além disso, apre-
senta sensação 

de poder, irritabili-
dade, prejuízo do 

julgamento, suor e 
calafrios. A pupila 

dilata-se, efeito 
chamado midríase, 
sendo prejudicial 

e perigoso para os 
motoristas que a 
consomem, pois 
ficam com o olho 
mais sensível aos 
faróis dos carros. 
(BRASIL, 2007).
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•    casos de violência decorrentes do uso de drogas;

•    prisões de traficantes.

Dados recentes sobre o consumo de 
drogas no país

A seguir, apresentaremos alguns dados recentes sobre o consumo de 
drogas no País. Dentre eles, encontram-se:

Levantamentos populacionais

Os dados diretos que serão apresentados foram obtidos a partir de vá-
rios estudos promovidos pela Secretaria Nacional de Políticas sobre 
Drogas (SENAD) em parceria com diversos centros de pesquisa, como 
o Centro Brasileiro de Informações sobre Drogas (CEBRID) da Uni-
versidade Federal de São Paulo (UNIFESP), a Unidade de Pesquisa em 
Álcool e Drogas (UNIAD) da UNIFESP, a Universidade Federal do Rio 
Grande do Sul (UFRGS) e o Grupo Interdisciplinar de Estudo de Álcool 
e Drogas (GREA) da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo (FMUSP).

•    O I Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotrópi-
cas no Brasil (2001) realizado nas 107 maiores cidades do País, 
com pessoas com idade entre 12 e 65 anos de ambos os sexos, 
apontou que 68,7% delas já haviam feito uso de álcool alguma 
vez na vida. Além disso, estimou-se que 11,2% da população 
brasileira apresentavam dependência dessa substância, o que 
correspondia a 5.283.000 pessoas.

•    Os dados do II Levantamento (2005) apontaram que 12,3% das 
pessoas com idades entre 12 e 65 anos eram dependentes do 
álcool, prevalência superior à encontrada no I Levantamen-
to (2001), que foi de 11,2%. Além disso, no II Levantamento, 
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74,6% dos entrevistados relataram já terem bebido alguma vez 
na vida, 49,8% no  último ano e 38,3% nos últimos trinta dias. 
Os dados também indicaram o consumo de álcool em faixas 
etárias cada vez mais precoces, sugerindo a necessidade de re-
visão das medidas de controle, prevenção e tratamento.

Comparações entre dois Levantamentos 
Domiciliares (2001 e 2005)

Observação importante: embora as porcentagens estejam, geralmente, 
maiores na comparação entre os Levantamentos de 2001 e 2005, isso 
não reflete cientificamente um aumento real e significativo, segundo as 
análises estatísticas aplicadas.

Da população pesquisada em 2005, 22,8% já fizeram uso de drogas du-
rante a vida, exceto de tabaco e álcool, correspondendo a 10.746.991 
pessoas. Em 2001, os achados foram, respectivamente, 19,4% e 9.109.000 
pessoas. Em pesquisa semelhante realizada nos EUA, em 2004, essa por-
centagem atingiu 45,4%.

A estimativa de dependentes de álcool em 2005 foi de 12,3% e de ta-
baco foi de 10,1%, o que corresponde a populações de 5.799.005 e 
4.760.635 de pessoas, respectivamente; havendo  aumento de 1,1% 
quando as porcentagens de 2001 e 2005  são comparadas, tanto para 
álcool como para tabaco.

O uso de maconha, no decorrer da vida, em 2005 aparece em primeiro 
lugar entre as drogas  ilícitas, com 8,8% dos entrevistados – um aumento 
de 1,9% em relação a 2001. Comparando-se o resultado de 2005 com o 
de outros estudos, pode-se verificar que ele é menor do que de outros 
países como  EUA (40,2%), Reino  Unido (30,8%), Dinamarca (24,3%), 
Espanha (22,2%) e Chile (22,4%), porém superior à Bélgica  (5,8%) e 
Colômbia (5,4%).
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A segunda droga com maior uso na vida (exceto tabaco e álcool) foram 
os solventes (6,1%), havendo um aumento de 0,3% em relação a 2001. 
Porcentagem inferior à encontrada nos EUA (9,5%) e superior a países 
como Espanha  (4,0%), Bélgica (3,0%) e Colômbia (1,4%).

Dentre os medicamentos usados sem receita médica, os benzodiazepínicos 
(ansiolíticos) tiveram uso, na vida, de 5,6%, aumentando em 2,3% quando 
comparado a 2001. Porcentagem inferior à verificada nos EUA (8,3%).

Quanto aos estimulantes (medicamentos anorexígenos), o uso na vida foi 
de 3,2% em 2005, aumentando 1,7% se comparado a 2001. Porcentagens 
próximas a de vários países, como Holanda, Espanha, Alemanha e Suécia, 
mas muito inferior aos EUA (6,6%). Vale dizer que foi a única categoria de 
drogas cujo aumento de 2001 para 2005 foi estatisticamente significativo.

Em relação à cocaína, 2,9% dos entrevistados declararam ter feito uso 
na vida. Em relação aos dados de 2001 (2,3%), houve, portanto, um au-
mento de 0,6% no número de pessoas utilizando esse derivado de coca.

Diminuiu o número de entrevistados de 2005 (1,9%) em relação aos de 
2001 (2,0%), relatando o uso de xarope à base de codeína na vida. O 
uso, no decorrer da vida, de heroína em 2001 foi de 0,1%; em 2005 hou-
ve sete relatos, correspondendo a 0,1%. Esses dados são menores que os 
achados nos EUA (1,3%).

Álcool

O Gráfico 1, apresentado a seguir, mostra as porcentagens de entrevis-
tados, de ambos os sexos, preenchendo os critérios de dependência do 
álcool.
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Gráfico 1 | Comparação entre os Levantamentos Domiciliares sobre 
o Uso de Drogas Psicotrópicas no Brasil, de 2001 e 2005, segundo 
dependência de álcool 
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Fonte: SENAD, CEBRID e UNIFESP (2001; 2005). 

Tabaco 

Nas faixas etárias estudadas, mais homens relataram uso na vida que as 
mulheres em ambos os levantamentos (Gráfico 2).

Gráfico 2 | Comparação entre os Levantamentos Domiciliares sobre 
o Uso de Drogas Psicotrópicas no Brasil, de 2001 e 2005, segundo o 
uso na vida de tabaco e dependência, distribuídos por sexo
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Fonte: SENAD, CEBRID e UNIFESP (2001; 2005).
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Drogas psicotrópicas (exceto tabaco e álcool)

O Gráfico 3 mostra o uso no decorrer da vida, distribuído por gênero, 
nos anos de 2001 e 2005, para quinze drogas. Constata-se que houve 
um aumento de prevalência, de 2001 para 2005, em nove drogas (maco-
nha, solventes, cocaína, estimulantes, benzodiazepínicos, alucinógenos, 
crack, anabolizantes e barbitúricos); diminuição para quatro (orexíge-
nos, opiáceos, xaropes e anticolinérgicos), e o mesmo consumo de duas 
(heroína e merla).

Gráfico 3 | Comparação entre os Levantamentos Domiciliares sobre 
o Uso de Drogas Psicotrópicas no Brasil, de 2001 e 2005, segundo o 
uso de drogas no decorrer da vida, exceto álcool e tabaco
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Outro importante levantamento publicado em 2007 pela SENAD, em 
parceria com a UNIAD e a UNIFESP, investigou os Padrões de Con-
sumo de Álcool na População Brasileira. O estudo foi realizado em 143 
municípios do País e detectou que 52% dos brasileiros adultos (acima 
de 18 anos) haviam feito uso de bebida alcoólica pelo menos uma vez 
no ano anterior à pesquisa. Do conjunto dos homens adultos, 11% re-
lataram beber todos os dias e 28% de uma a quatro vezes por semana. 
Esse levantamento, que utilizou uma metodologia de pesquisa diferente 
dos anteriores, constatou que 9% da população brasileira apresentava 

Esses dados tam-
bém estão disponí-
veis na videoaula. 
Consulte sempre 
que necessário.
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dependência de álcool, o que representou uma diminuição nos percen-
tuais apresentados anteriormente.

O último estudo realizado pela SENAD, em parceria com a CPAD e 
UFRGS, que focalizou a população de condutores de veículos automoto-
res, foi o Uso de Bebidas Alcoólicas e Outras Drogas nas Rodovias Brasilei-
ras e Outros Estudos. Essa pesquisa, realizada nas rodovias federais das 27 
capitais brasileiras, abrangendo motoristas de carros, motos, ônibus e ca-
minhões – particulares e profissionais –, foi lançada em 2010 e apontou, 
dentre outras coisas, que 25% dos motoristas entrevistados assumiram 
ter consumido cinco ou mais doses de bebidas alcoólicas (beber pesado 
episódico ou binge drinking) entre duas e oito vezes no último mês. De-
monstrou, também, que os motoristas que apresentaram resultados po-
sitivos aos testes para álcool ou outras drogas tinham índices de transtor-
nos psiquiátricos (depressão, hipomania/mania, transtorno de estresse 
pós-traumático, transtorno de personalidade antissocial, dependência/
abuso de álcool ou outras substâncias) mais elevados que os motoristas 
que apresentavam resultados negativos nos referidos testes (sóbrios).

Populações Específicas

Em 2010, dando continuidade a uma série histórica, foi realizada a pes-
quisa entre a população de estudantes de Ensino Fundamental e Médio, 
realizado também pela SENAD em parceria com o CEBRID e a UNI-
FESP, o VI Levantamento Nacional sobre o uso de Drogas Psicotrópicas 
entre Estudantes do Ensino Fundamental e Médio da Rede Pública e Pri-
vada das 27 Capitais Brasileiras. A inovação dessa pesquisa foi a inclu-
são da rede privada de ensino na amostra, apurando ainda mais o perfil 
da realidade do consumo de álcool e de outras drogas nesse segmento. 
Dentre os achados, chamou a atenção relatos de consumo de drogas em 
geral, na faixa etária entre 10 e 12 anos, sendo 10,4% uso na vida, 5,4% 
uso no ano e 2,7% uso no mês. Outro dado relevante é que, entre os anos 
de 2004 e 2010, de modo geral, ocorreu uma diminuição do consumo de 
álcool e tabaco. Em 2004, 65,2% dos jovens já haviam feito uso de álcool 
alguma vez na vida, 63,3% haviam feito algum uso no último ano. Já 
para o tabaco era de 24,9% e 15,7%, respectivamente. Os resultados, em 
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2010, para o álcool foram de 60,5% para uso na vida e 42,4% para uso no 
ano, enquanto que para o tabaco foram de 16,9% e 9,6%. 

O estudo também demonstrou uma diminuição estatisticamente signi-
ficativa do consumo de anfetamínicos e solventes em um período de 23 
anos, desde o I Levantamento, em 1987, ao mais recente, em 2010. Um 
dado preocupante é que houve um aumento significativo do uso na vida 
de cocaína em comparação aos dois últimos levantamentos. Na popula-
ção pesquisada no V Levantamento, esse índice foi de 2,0% passando a 
2,8% no VI Levantamento. Esse padrão de uso de drogas dos estudantes 
brasileiros assemelha-se ao de estudantes norte-americanos. Compa-
rando-se escolas públicas e particulares, observou-se uma diferença no 
consumo no último ano na categoria “qualquer droga”, que reúne todas 
as substâncias investigadas, exceto álcool e tabaco. Entre os estudantes 
da rede pública, a proporção encontrada foi de 9,9%; já entre estudantes 
da rede particular, o índice foi de 13,6%. Com exceção dos inalantes, 
estima-se que o Brasil apresenta, atualmente, menores prevalências de 
consumo de drogas quando comparados aos demais países do mundo, 
para a mesma população.

Com relação ao uso de drogas entre crianças e adolescentes em situação 
de rua, foi publicado em 2003 pela SENAD, em parceria com o CEBRID 
e a UNIFESP, um importante levantamento realizado em todas as capi-
tais do Brasil, incluindo jovens de 10 a 18 anos de idade. Nessa pesquisa, 
foi constatado que, entre os entrevistados que não moravam com a fa-
mília, 88,6% relataram terem feito uso de algum tipo de droga (incluin-
do álcool e tabaco)  no mês anterior à entrevista. Especificamente com 
relação  ao álcool, 43% do total de entrevistados (incluindo aqueles que  
moravam e os que  não  moravam com  a família) relataram ter feito uso 
no último mês.

Outra população estudada recentemente foram os universitários. O I 
Levantamento Nacional sobre  o Uso  de Álcool, Tabaco e outras Drogas  
entre  Universitários das 27 Capitais Brasileiras, lançado em junho de 
2010 pela SENAD  e realizado em parceria  com  o GREA e  a FMUSP, 
constatou  que  86,2% (12.673) dos  entrevistados afirmaram já terem 
feito uso de bebida  alcoólica  em  algum  momento da vida.  Dentre 



69Epidemiologias do uso de substâncias psicotrópicas no Brasil:  dados rescentes

eles, a proporção entre  homem e mulher foi igual de  1 para 1. Nota-se, 
contudo, quanto à frequência e à quantidade, que os homens beberam 
mais vezes e em maior quantidade que as mulheres. Os dados também 
apontaram um consumo mais frequente de álcool entre os universitá-
rios que  na população em geral.

Indicadores epidemiológicos

Como mencionado anteriormente, os indicadores epidemiológicos for-
necem dados indiretos sobre o comportamento da população em rela-
ção ao uso de drogas psicotrópicas. Os dados sobre Internações hospi-
talares para tratamento da dependência mostram que, em uma análise 
de séries temporais de 21 anos, 1988-2008, houve redução no total de 
internações no período analisado: de 64.702 internações, em 1988, para 
24.001 em 2008. A redução parece ter acompanhado as ações adota-
das nos últimos anos no Brasil, com destaque para a criação, a par-
tir de 2002, dos Centros de Atenção Psicossocial de Álcool e Drogas  
(CAPSad). De outro lado, ao serem analisadas as apreensões de drogas 
feitas pela Polícia Federal no período de 2004 a 2008, constatou-se 
que as quantidades de apreensões, tanto de cocaína quanto de maconha, 
mantiveram-se estáveis; houve, entretanto, diminuição das apreensões 
dos frascos de lança-perfume e o aumento da quantidade de comprimi-
dos de ecstasy nos anos de 2007 e 2008.

Outro indicador importante refere-se ao uso de medicamentos psicotró-
picos. No Brasil, o uso de benzodiazepínicos (ansiolíticos) passou a ser 
motivo de preocupação no final da década de 1980. Estudos mais recentes 
mostram que os benzodiazepínicos compõem a classe de medicamentos 
psicotrópicos mais prescritos, com base na análise das receitas médicas 
retidas em estabelecimentos farmacêuticos. São as mulheres as maiores 
consumidoras dessas substâncias e os médicos sem  especialização são os 
maiores prescritores. Os benzodiazepínicos não são, no entanto, a única 
classe de medicamentos psicotrópicos sujeitos ao “abuso terapêutico”. Há 
a prescrição indiscriminada de anfetaminas (inibidores do apetite), com 
fins estéticos, para pacientes sem evidência de indicação clínica – índice 
de massa corporal (IMC) maior que 30 kg/m2.
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Considerações Finais 

Pode parecer estranho que, para uma mesma droga, apareçam porcen-
tagens diferentes. Isso ocorre porque cada tipo de levantamento estuda 
uma determinada população, com  particularidades próprias. A Tabela 1 
ilustra esse aspecto. É possível notar, por exemplo, na pesquisa domiciliar 
(incluindo pessoas de 12 a 65 anos de idade), que o uso na vida de solven-
tes foi relatado por 6,1% dos entrevistados, enquanto entre jovens (tanto 
em estudantes quanto em crianças e adolescentes em situação de rua) as 
porcentagens foram bem maiores. Isso significa que, quando se pretende 
aplicar um programa preventivo ou uma intervenção, é importante co-
nhecer antes o perfil da população específica  a ser enfocada no estudo, 
pois suas peculiaridades são relevantes para um planejamento adequado. 

Levantamentos

Apresenta-se, na Tabela 1, um comparativo do uso de drogas, no decor-
rer da vida, a partir de levantamentos realizados que focalizaram dife-
rentes populações.

Tabela 1 | Comparação do uso na vida de algumas drogas em dife-
rentes populações pesquisadas: dados expressos em porcentagens

Droga Domiciliar
(2005)

Estudantes do Ensino 
Fundamental e Médio

 (2010)

Crianças e Adoles-
centes em Situação 

de Rua 
(2003)

Universitários
(2010)

Maconha 8,8% 5,7% 40,4% 26,1%

Solventes 6,1% 8,7% 44,4% 20,4%

Cocaína 2,9% 2,5% 24,5% 7,7%

Fonte: SENAD, CEBRID e GREA - FMUSP (2003; 2005; 2010).

É preciso lembrar ainda que, embora já existam estudos sobre o panora-
ma do uso de drogas no Brasil, os dados disponíveis nem sempre são su-
ficientes para avaliações específicas; além do que o uso de drogas é algo 
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dinâmico, em constante variação de um lugar para outro e mesmo em 
um determinado lugar. Por essas razões, há necessidade de programas 
permanentes de pesquisas epidemiológicas para que novas tendências 
possam ser detectadas e programas de prevenção e intervenção sejam 
adequadamente desenvolvidos.

Resumo

Você está encerrando a Unidade 3 deste Curso. Nesta etapa, você 
estudou, além de alguns conceitos sobre epidemiologia do uso de 
substâncias psicotrópicas, os principais levantamentos sobre o as-
sunto apresentados no País, na última década.

Exercícios de Fixação

1. Com relação à Epidemiologia e aos dados recentes sobre as 
drogas, estudados nesta unidade, relacione uma coluna com 
a outra e marque a alternativa correta:

1. Prevalência (    ) É o número de casos novos de certa doença 
ou fenômeno em uma população determina-
da, em um tempo determinado.

2. Indicadores 
epidemiológicos 
sobre drogas

(    ) É quando a pessoa começa a ter problemas 
físicos, mentais e sociais aparentes devido ao 
uso da substância.

3. Uso frequente (    ) É quando a pessoa não mais consegue cum-
prir com suas obrigações cotidianas devido 
ao uso da substância ou devido aos efeitos 
adversos do seu uso.

4. Levantamento 
Epidemiológico

(    ) É o uso em 6 ou mais vezes, nos últimos 30 
dias.

5. Incidência (    ) É a proporção de casos existentes de certa 
doença ou fenômeno, em uma população de-
terminada, em um tempo determinado.

Atenção! 
Os exercícios de 
fixação também 

estão disponibiliza-
dos no AVEA. Em 
caso de dúvidas, 
entre em contato 

com o seu TUTOR. 
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6. Dependência (    ) É qualquer uso, inclusive um único uso experi-
mental, alguma vez na vida.

7. Uso abusivo (    ) Realizados em domicílios, com estudantes, 
crianças e adolescentes ou outras populações.

8. Abuso na vida (    ) Prisões de traficantes, casos de violência 
decorrentes do uso de drogas, apreensões de 
drogas feitas pelas polícias Federal, Estaduais 
e Municipais.

a. ( ) 2, 3, 7, 1, 4, 5, 6, 8

b. ( ) 1, 6, 7, 8, 5, 3, 2, 4

c. ( ) 5, 6, 7, 3, 1, 8, 2, 4

d. ( ) 5, 7, 6, 3, 1, 8, 4, 2

e. ( ) 1, 7, 6, 8, 5, 3, 4, 2

2. Ao analisar o gráfico abaixo.

Gráfico 4 | Comparação entre os levantamentos de 2001 e 
2005, segundo o uso na vida de drogas, exceto álcool e tabaco, 
dos entrevistados das 108 cidades com mais de 200 mil habi-
tantes do Brasil.
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Tendo por base os dados nele apresentados, é correto afir-
mar que:

a. ( ) O gráfico mostra o uso no ano de drogas, exceto álco-
ol e tabaco no período de 2001 e 2005.

b. ( ) Houve um aumento de prevalência de 2001 para 2005 
em nove drogas; diminuição para quatro e o mesmo con-
sumo para duas.

c. ( ) Houve um aumento da incidência de 2001 para 2005 
em nove drogas; diminuição para quatro, e se manteve o 
mesmo consumo para duas.

d. ( ) Houve um aumento da incidência de 2001 para 2005 
no uso de maconha, solventes, cocaína, merla, heroína, es-
timulantes, opiáceos, crack, anabolizantes e barbitúricos.

e. ( ) Houve um aumento de prevalência de 2001 para 2005 
em quatro drogas; diminuição para duas e se manteve o 
mesmo consumo para nove. 
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PADRÕES DE CONSUMO DO ÁLCOOL NA 
POPULAÇÃO BRASILEIRA 

Nesta Unidade, você verá informações sobre os padrões de consumo 
do álcool e o seu impacto no indivíduo, na família e na sociedade. Para 
tanto, os tópicos referentes a esse tema estarão divididos em: dados 
epidemiológicos relacionados ao uso do álcool; padrões de consumo do 
álcool; diferenças entre os termos alcoólatra e alcoolista; farmacologia 
do álcool; e, por fim, sobre os efeitos do uso abusivo do álcool.
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Dados epidemiológicos relacionados 
ao uso do álcool

O álcool é a droga lícita mais consumida no país, provocando danos 
sociais e à saúde. Estudos nacionais e internacionais têm demonstrado a 
ocorrência significativa de mortes e doenças associadas ao uso de álco-
ol, sendo o alcoolismo a terceira causa de mortalidade e morbidade no 
mundo, segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS). 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde, a cada ano, cerca 
de dois bilhões de pessoas consomem bebidas alcoólicas, o que cor- 
responde a 40% da população mundial acima de 15 anos de idade, e 
cerca de dois milhões de pessoas morrem em decorrência das conse-
quências negativas do uso do álcool (por exemplo, intoxicações agudas, 
cirrose hepática, violência e acidentes de trânsito). Somente na América 
Latina e região do Caribe, estima-se que 10% das mortes e incapacita-
ções estão relacionadas ao consumo de bebidas alcoólicas. 

Importa registrar que é “[...] considerada bebida alcoólica aquela que 
contiver 0,5 grau Gay-Lussac [Gay-Lussac (oGL=%V) é a quantidade 
em mililitros de álcool absoluto contida em 100 mililitros de mistura 
hidroalcoólica] ou mais de concentração, incluindo-se aí bebidas des-
tiladas, fermentadas e outras preparações, como a mistura de refri-
gerantes e destilados, além de preparações farmacêuticas que conte-
nham teor alcoólico igual ou acima de 0,5 grau Gay-Lussac” (BRASIL, 
2007, p. 5, grifos nossos).

Estudo realizado em 2006 pela Secretaria Nacional de Políticas sobre 
Drogas (SENAD), em parceria com a Unidade de Pesquisa em Álcool e 
Drogas (UNIAD) da Universidade Federal de São Paulo, verificou, em 
uma amostra de 1.152 adultos brasileiros, que faziam uso do álcool, que 
45% tinham problemas decorrentes do beber, no momento da pesquisa 
ou no passado, sendo 58% homens e 26% mulheres.  

Epidemiologia
Ciência que estuda 
quantitativamen-
te a distribuição 
dos fenômenos 

de saúde/doença 
e seus fatores 

condicionantes 
e determinantes 
nas populações 

humanas; ou seja, 
no que diz respeito 
ao assunto que es-
tamos estudando, o 
quanto os compor-
tamentos relaciona-
dos ao consumo de 
álcool, como abuso 

e dependência, 
são frequentes na 
nossa população.



80 Módulo 1 | Classificação das drogas, epidemiologia e padrões de uso

Esses problemas relacionados ao uso de álcool são prioridades em ter-
mos de saúde pública, tornando necessária a elaboração de estudos so-
bre o tema, associados a campanhas preventivas e à continuidade na 
implementação de políticas públicas de saúde efetivas.

Definições sobre padrões de 
consumo do álcool

A grande maioria das pessoas que bebem o faz de forma moderada. Há, 
contudo, evidências de que o “beber pesado” tem se tornado cada vez 
mais frequente tanto em homens como em mulheres. Dessa forma, o 
aparecimento de problemas decorrentes desse padrão de beber é cada 
vez mais comum, mesmo em indivíduos que não apresentam o diagnós-
tico de dependência alcoólica.  Quando os problemas provenientes do 
uso abusivo do álcool se tornam frequentes em diversas áreas de atuação 
do indivíduo (por exemplo: família, trabalho, saúde física), então, deve-
mos investigar critérios para abuso e dependência do álcool.

Os principais padrões de consumo de álcool mencionados na literatura 
científica são o uso moderado de álcool e abuso ou dependência de 
álcool, detalhados a seguir. 

Uso moderado de álcool

O uso moderado de bebidas alcoólicas é um conceito difícil de definir, 
na medida em que é interpretado de maneira diferente de acordo com a 
percepção de cada indivíduo. Comumente essa definição é confundida 
com beber socialmente, que significa o uso de álcool dentro de padrões 
aceitos pela sociedade. Ademais, com frequência, a moderação é vista 
de maneira errônea como uma forma de uso de álcool que não traz con-
sequências adversas ao consumidor.  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estabelece que, para se evitarem 
problemas com o álcool, o consumo aceitável é de até 15 doses/semana 
para os homens e 10 doses/semana para as mulheres, sendo que uma 

No sítio da OMS, 
você encontra infor-
mações e publica-
ções relacionadas 
à temática ‘saúde’. 

Acesse: <http://
new.paho.org/

bra/>.
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dose equivale, aproximadamente, a 350 ml de cerveja, 150 ml de vinho 
ou 40 ml de uma bebida destilada, e cada uma dessas contém 10 a 15 g 
de etanol. O National Institute of Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA) 
utiliza o termo “beber moderado” para se referir ao consumo com limi-
tes em que prejuízos não são esperados tanto para o indivíduo quanto 
para a sociedade; os homens não devem ultrapassar o consumo de duas 
doses diárias de álcool; e as mulheres, de uma dose diária. Tanto homens 
quanto mulheres não devem beber mais de duas vezes na semana. 

Importa destacar que beber pesado episódico (BPE) – também consi-
derado “Binge Drinking” por muitos autores – é definido como o con-
sumo de cinco ou mais doses de bebidas alcoólicas, em uma única 
ocasião, por homens, ou quatro ou mais doses de bebidas alcoólicas 
consumidas, em uma única ocasião, por mulheres, pelo menos uma 
vez nas últimas duas semanas. O critério de BPE do NIAAA é seme-
lhante e definido como o consumo de cinco ou mais doses de bebi-
das alcoólicas em uma única ocasião por homens ou quatro ou mais 
doses de bebidas alcoólicas consumidas em uma única ocasião por 
mulheres, sem levar em conta a frequência desse padrão de consumo. 
A definição de BPE foi criada a partir de evidências científicas crescen-
tes de que essas quantidades (5+/ 4+) aumentam o risco de o indiví-
duo apresentar problemas relacionados ao uso do álcool.

Um corpo crescente de evidências epidemiológicas tem demonstrado, 
de modo consistente, que o “beber pesado” está associado a uma gama 
significativa de situações adversas à saúde e à sociedade, tais como: da-
nos à saúde física, comportamento sexual de risco, gravidez indesejada, 
infarto agudo do miocárdio,  intoxicação  alcoólica, quedas e fraturas, 
violência (incluindo brigas, violência doméstica e homicídios), aciden-
tes de trânsito, problemas psicossociais (ex. na família e no trabalho), 
comportamento antissocial e dificuldades escolares, tanto em jovens 
como na população em geral. Além disso, o “beber pesado” está associa-
do a um aumento da mortalidade por todas as causas de doenças cardí-
acas e está relacionado a um risco maior para transtornos psiquiátricos, 
câncer e doenças gastrointestinais. 



82 Módulo 1 | Classificação das drogas, epidemiologia e padrões de uso

Abuso ou dependência do álcool

A definição de alcoolismo nem sempre acompanhou os critérios 
diagnósticos formais para as síndromes. Esses critérios foram elabo-
rados, ao longo dos anos, pela Classificação Internacional de Doenças 
(CID) e pelo Manual Diagnóstico Estatístico (elaborado pela Associa-
ção Americana de Psiquiatria). De acordo como o National Council on  
Alcoholism and Drug Dependence, alcoolismo é uma doença primária, 
crônica, com fatores genéticos, psicossociais e ambientais que influen-
ciam seu desenvolvimento e manifestações. A maior parte dos clínicos 
utilizam os critérios diagnósticos para abuso e dependência do álcool 
a fim de tornar o diagnóstico mais objetivo e estruturado e, com isso, 
facilitar o direcionamento do tratamento. A dependência do álcool é 
definida, no IV Manual Diagnóstico Estatístico (DSM-IV) da Associação 
Americana de Psiquiatria, como a repetição de problemas decorrentes 
do uso do álcool em, pelo menos, três das sete áreas de funcionamento, 
ocorrendo conjuntamente em um período mínimo de 12 meses. 

Uma ênfase especial é atribuída à tolerância e/ou sintomas de abstinên-
cia, condições associadas a um curso clínico de maior gravidade. A de-
pendência ocorre em homens e mulheres de todas as etnias e classes 
socioeconômicas.  O diagnóstico prediz um curso de problemas recor-
rentes devido ao uso do álcool e um consequente encurtamento da vida 
por uma década ou mais. Na ausência de dependência ao álcool, o in-
divíduo pode receber o diagnóstico de abuso de álcool se ele apresentar 
problemas repetidos decorrentes do uso do álcool em, pelo menos, uma 
das quatro áreas relacionadas ao viver: esfera social, interpessoal, legal e 
problemas ocupacionais ou persistência do uso em situações perigosas 
(exemplo: beber e dirigir).

A OMS ainda esclarece que, em algumas situações, o uso do álcool 
não é recomendado nem em pequenas quantidades. Dentre elas se 
encontram:
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•	 mulheres grávidas ou tentando engravidar;

•	 pessoas que planejam dirigir ou que estão realizando tarefas que 
exijam alerta e atenção, como a operação de uma máquina;

•	 pessoas com condições clínicas que podem piorar com o uso de 
álcool, como a hipertensão e o diabetes;

•	 alcoolistas em recuperação;

•	 menores de 18 anos.

Diferenças entre os termos alcoólatra 
e alcoolista

Os termos alcoólatra e alcoolista são usados, quase que indistintamen-
te pela comunidade científica e pelo público leigo, para definir a “depen-
dência do álcool”. 

O termo alcoólatra foi utilizado, por muitos anos, para designar aque-
les indivíduos que bebiam abusivamente e que, por conta disso, tinham 
uma série de problemas decorrentes do uso do álcool. O uso do termo 
alcoólatra é inadequado, pois confunde o dependente do álcool com 
alguém que idolatra o álcool e, por conta disso, “escolhe” ou “opta” con-
tinuar fazendo uso da substância a despeito dos problemas que ela gera 
para o bebedor e para seus familiares. O termo “alcoólatra”, portanto, 
estigmatiza e rotula o bebedor como alguém que está fadado a uma con-
dição de depreciação, fraqueza e falta de escolhas, pois privilegia o álco-
ol acima de todas as coisas. Essa condição não é verdadeira, visto que, 
quando a dependência está instalada, em muitas ocasiões, o indivíduo 
bebe para minimizar os efeitos da abstinência, e não para ter prazer.

O termo alcoolista, por sua vez, é proposto por alguns pesquisadores 
como uma alternativa menos estigmatizante, visto que o termo colo-
ca o indivíduo como alguém que tem “afinidade” pelo álcool e não é 
seduzido por ele. O termo alcoolista foi utilizado em substituição ao 
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termo alcoólatra a fim de não responsabilizar unicamente o bebedor 
pelos problemas decorrentes do uso do álcool, mas sim reconhecer que 
o álcool é uma substância lícita, socialmente aceita e disponível; todavia, 
quando utilizada em grandes quantidades e frequências, expõe o bebe-
dor a muitos riscos. 

A expressão mais adequada para designar o indivíduo que tem sin-
tomas físicos desencadeados pela falta do álcool, assim como ou-
tros problemas decorrentes do uso dessa substância, é “dependente 
do álcool”. A dependência do álcool é uma condição clínica. Quando 
identificada tal dependência, são conferidos um diagnóstico e um tra-
tamento para o indivíduo a fim de que ele possa se recuperar e voltar 
a ter uma vida dentro de um contexto social considerado normal.

Farmacologia do etanol  

A farmacologia do álcool é um tema particularmente importante para 
ser abordado neste capítulo, uma vez que facilita o entendimento dos 
problemas decorrentes do uso dessa substância em muitos indivíduos 
que a consomem. 

O álcool é o etanol (álcool etílico). O nível do álcool no sangue, que 
denominamos de alcoolemia, é expresso como gramas de etanol por 
litro (por exemplo, 0,2 g/l); o consumo de uma dose de bebida alcoóli-
ca — que equivale a uma lata de cerveja, uma taça de vinho de 140 ml 
ou a uma dose de bebida destilada de 35 ml —, por um homem de 70 
kg, resulta em uma alcoolemia de 0,2g/L, já uma mulher de 60kg terá a 
alcoolemia de 0,3 g/l. 

Os níveis máximos de concentração de álcool no sangue geralmente 
ocorrem após meia hora do consumo, mas podem variar na população. 
O organismo subsequentemente metaboliza e excreta, aproximadamen-
te, uma dose por hora; ou seja, se o indivíduo beber quatro doses de 
bebidas alcoólicas em uma festa, terá de esperar quatro horas, antes de 

Etanol 
É uma molécula 
simples que se 

move facilmente 
através das mem-
branas celulares, 
equilibrando-se 

rapidamente entre 
o sangue e os te-

cidos. 
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dirigir, para que todo o álcool saia de seu organismo. Vale lembrar que 
café preto, refrigerante ou banho gelado não são medidas que resolvem 
esse tipo de situação, nem são capazes de acelerar a metabolização do 
álcool e, consequentemente, diminuir a embriaguez. 

Como consequência de sua alta solubilidade em água, o etanol cai ra-
pidamente na corrente sanguínea, de onde é distribuído para a maioria 
dos órgãos e sistemas. O etanol é absorvido pela boca, esôfago (em pe-
quenas quantidades), estômago, intestino grosso (em quantidades mo-
deradas) e intestino delgado, local principal de sua absorção e também 
onde as vitaminas do complexo B são totalmente absorvidas. A taxa de 
absorção é aumentada quando o estômago está vazio; ou seja, beber 
com o estômago vazio aumenta muito a absorção do álcool, fazendo 
com que o indivíduo fique embriagado mais rapidamente. Somente 10% 
do etanol são excretados diretamente pelos pulmões, urina ou suor, e a 
maior parte é metabolizada no fígado. 

Apesar de o álcool fornecer calorias (uma dose de bebida alcoólica con-
tém aproximadamente 70 a 100 kcal), estas são desprovidas de nutrien-
tes, tais como minerais, proteínas e vitaminas. 

Indivíduos que fazem uso crônico de grandes quantidades de álcool 
podem, com o passar do tempo, desenvolver complicações em diver-
sos órgãos, tais como: inflamações no esôfago, no estômago, fígado 
gorduroso, hepatite e cirrose hepática, pancreatite, deficiências vita-
mínicas, demência e câncer. 

Consequências negativas 
relacionadas ao abuso do álcool 

Apresentam-se, a seguir, as consequências negativas relacionadas ao 
abuso do álcool tanto à saúde quanto à sociedade.
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Álcool e gravidez

O consumo excessivo de álcool entre as gestantes constitui um problema 
relevante de saúde pública, pois pode levar à Síndrome Alcoólica Fetal 
(SAF), expressão de maior comprometimento comportamental e neu-
rológico em filhos de mulheres que beberam em excesso na gestação. O 
consumo abusivo e/ou a dependência do álcool traz, reconhecidamente, 
inúmeras repercussões negativas sobre a saúde física, psíquica e a vida 
social da mulher. As mulheres com problemas decorrentes do uso de 
álcool e outras drogas apresentam características e necessidades de tra-
tamento diferentes das dos homens. Os estudiosos propõem, por isso, o 
desenvolvimento de programas específicos para mulheres, e o princípio 
fundamental para desenvolver e implementar esses programas é utilizar 
estratégias particularmente responsivas às necessidades das mulheres. 

Você sabia que a gestante que abusa do álcool durante a gestação 
faz do feto um coconsumidor de álcool, uma vez que a placenta não 
filtra o álcool do sistema circulatório da mãe para o feto? O resultado 
pode ser uma Síndrome Alcoólica Fetal (SAF), com lesões possíveis, 
como deficiência de crescimento intrauterino e pós-natal, microcefa-
lia, entre outros. Também são frequentes deformações físicas, prin-
cipalmente nas extremidades, na cabeça, no coração e nos órgãos 
genitais. Outro sintoma frequente é a síndrome de abstinência, que 
se instala no recém-nascido logo após o parto, podendo levar a uma 
morte repentina após horas de vida, e que nem sempre é devidamen-
te diagnosticada. Após 40-60 minutos de ingestão de álcool por uma 
gestante, a concentração de álcool no sangue fetal fica equivalente à 
concentração de álcool no sangue da mãe.

As mulheres que fazem uso de álcool durante e após a gestação estão 
expondo seus filhos a riscos já identificados em vários estudos clínicos 
e experimentais, inclusive evidências recentes sugerem que mesmo uma 
dose de álcool por semana está associada com possibilidade de dificul-
dades mentais. O recém-nascido de uma alcoolista pesada mama pou-



87Padrões de consumo do álcool na população brasileira 

co, é irritável, hiperexcitado e hipersensível, tem tremores e fraqueza 
muscular, tem alteração do padrão de sono, transpira muito e pode ter 
apneia (não consegue respirar). 

E o que faz o etanol no organismo que está em crescimento dentro 
do útero? 

Os danos pré-natais na época da concepção e primeiras semanas po-
dem ser de natureza mutagênica, levando a aberrações cromossômi-
cas graves. No 1º trimestre, há o risco de má-formação e dismorfismo 
facial (alterações na face), pois se trata de fase crítica para a formação 
do bebê; no 2º trimestre, há o aumento da incidência de abortos es-
pontâneos; e, no 3º trimestre, o álcool lesa outros tecidos do sistema 
nervoso. Além disso, vai causar retardo de crescimento intrauterino e 
comprometer o parto, aumentando o risco de infecções e de trabalho 
de parto prematuro, o que constitui forte indicação de sofrimento fetal.

As alterações físicas e mentais que ocorrem na síndrome alcoólica fetal 
podem ser totalmente prevenidas se a gestante não consumir álcool ao 
longo de sua gravidez; a recomendação da Academia Americana de Pe-
diatria e do Colégio Americano dos Ginecologistas e Obstetras é, por-
tanto, a completa abstinência de álcool, em qualquer quantidade e em 
qualquer fase da gravidez. Os danos que o etanol provoca em fetos de 
mulheres usuárias de álcool são permanentes e irreversíveis. Há, porém, 
meios de reduzir as consequências desse uso abusivo, por meio de ações 
multiprofissionais.

Álcool e violência

Estudos científicos demonstram a relação entre o uso de álcool e vio-
lência. Em pesquisas realizadas nos EUA, em 2001, os autores Brecklin 
e Ullman relataram que 76% das ocorrências relacionadas à violência 
sexual tinham relação com o consumo de bebidas alcoólicas. 

Outro estudo realizado pela Organização Mundial da Saúde na Argen-
tina, no Brasil e no México mostrou que cerca de 80% de pacientes que 
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deram entrada em setores de emergência como vítimas de violência (in-
tencionais ou não intencionais) eram do sexo masculino e tinham me-
nos de 30 anos de idade. Um estudo chileno demonstrou, também, uma 
porcentagem elevada de pessoas com alcoolemia positiva envolvidas em 
casos de violência.

No Brasil, dados do Centro Brasileiro de Informações sobre Drogas 
Psicotrópicas (Cebrid) apontaram que 52% dos casos de violência 
doméstica estavam ligados ao consumo de álcool pelo espancador. 

A partir da revisão da literatura, sabe-se que o consumo abusivo de ál-
cool é um importante facilitador de situações de violência, aumentando 
o risco de um indivíduo vir a cometer ou ser vítima de comportamentos 
violentos; o álcool não é, contudo, a causa única e direta da violência. 
Outros fatores devem ser considerados, como os contextos sociais e cul-
turais de cada situação e os fatores de risco. 

Como visto, outros padrões de consumo do álcool, como o “beber pe-
sado”, antes mesmo da dependência, trazem problemas de diversas 
ordens, tanto para o indivíduo quanto para a família e para a socie-
dade em geral. Em função disso, o álcool  é considerado um problema 
de saúde pública e requer ações de diversos níveis.

No próximo item, vamos falar um pouco da questão do uso de álcool 
como problema de saúde pública.

O álcool e a Saúde Pública  

As ações de saúde pública têm um grande efeito no que se refere à 
qualidade de vida das populações, em decorrência do acesso e dispo-
nibilização de serviços e tecnologias em saúde. É, por isso, necessário 
compreender o conceito de saúde pública para que se possam planejar 
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intervenções, destinar melhor os recursos humanos e materiais a servi-
ços preventivos e curativos, bem como avaliar os programas e serviços. 

Uma das definições de Saúde Pública foi apresentada por  
Charles-Edward Amory Winslow, nos EUA, em1920: 

A arte e a ciência de prevenir a doença, prolongar a vida, 
promover a saúde e a eficiência física e mental median-
te o esforço organizado da comunidade. Abrangendo o 
saneamento do meio, o controle das infecções, a educa-
ção dos indivíduos nos princípios de higiene pessoal, a 
organização de serviços médicos e de enfermagem para 
o diagnóstico precoce e pronto tratamento das doenças 
e o desenvolvimento de uma estrutura social que asse-
gure a cada indivíduo na sociedade um padrão de vida 
adequado à manutenção da saúde.

Como vimos no início desta Unidade, a OMS estima em, aproximada-
mente, dois bilhões o número de consumidores de bebidas alcoólicas 
no mundo. Nesse sentido, o desafio da saúde pública na área de álcool e 
outras drogas é o de implementar políticas que promovam e fortaleçam 
ações de prevenção. Para que as políticas de prevenção ao uso de álcool 
sejam efetivas e apresentem uma legitimidade, é de extrema importân-
cia a monitoração do beber pesado episódico e do abuso/dependência 
de álcool por meio de estudos epidemiológicos. 

Podemos citar algumas ações de políticas de prevenção do uso de 
álcool, tais como: restrição de acesso de bebidas a menores, cam-
panhas na mídia de massa, restrição de propagandas, controle do 
beber e dirigir, taxação de impostos, dentre outras.

Recente artigo científico publicado em uma das mais prestigiosas revis-
tas científicas do mundo, The Lancet, mostrou que intervenções breves 
(orientações clínicas de curta duração) são altamente efetivas e possuem 
efeitos positivos sobre uma série de consequências nocivas do uso de ál-
cool. Além disso, tratamentos cognitivo-comportamentais e farmacoló-
gicos também são avaliados como eficazes. O estudo também mostrou 
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que intervenções comunitárias, como o controle ao acesso de bebidas, 
levam à diminuição de acidentes de trânsito e de violência interpessoal.

No que diz respeito à associação entre bebida e direção, o estudo mos-
trou que a diminuição dos limites de álcool no sangue permitidos para 
condutores é uma medida efetiva em diversos países, sem contar que 
intensivos testes aleatórios de verificação de alcoolemia nas rodovias e 
pontos de parada, para verificação da sobriedade, reduzem fatalidades 
e acidentes no trânsito, especialmente os relacionados ao uso de álcool.

Como podemos observar, o ideal é que as políticas públicas sobre o 
consumo de álcool sejam guiadas por evidências científicas que de-
monstrem boa relação custo-efetividade, consistência nas ações imple-
mentadas e que contem com o apoio e a aprovação da comunidade no 
desenvolvimento de estratégias que tragam benefícios à população.

Resumo

Nesta Unidade, você estudou que o álcool é a droga lícita mais con-
sumida no país. Viu também que existem evidências de que o “beber 
pesado” tem se tornado cada vez mais frequente e disseminado tanto 
entre homens como entre mulheres, e que o aparecimento de pro-
blemas decorrentes desse padrão é cada vez mais comum. Também 
foi possível observar a relação do uso de álcool com a violência e os 
desafios enfrentados pela saúde pública no que concerne ao uso do 
álcool na sociedade brasileira.
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Exercícios de fixação 

1. O álcool é a droga lícita mais consumida no país, provocando 
danos sociais e à saúde. Com relação aos padrões de consu-
mo do álcool na população brasileira, marque a alternativa 
incorreta:

a. ( ) O “beber pesado episódico” é uma definição comu-
mente confundida com beber socialmente. 

b. ( ) O “beber pesado” tem se tornado cada vez mais fre-
quente tanto em homens como em mulheres.

c. ( ) Os problemas relacionados ao uso de álcool são prio-
ridades em termos de saúde pública.

d. ( ) Quando os problemas provenientes do uso abusivo 
do álcool se tornam frequentes em diversas áreas de atu-
ação do indivíduo, devemos investigar critérios para abu-
so e dependência do álcool.

e. ( ) Segundo a Organização Mundial da Saúde, cerca de 
dois milhões de pessoas morrem em decorrência das 
consequências negativas do uso do álcool.

2. A sociedade em geral pode ajudar no tratamento e recupera-
ção de usuários da seguinte forma: 

a. ( ) Estigmatizando o usuário de álcool. 

b. ( ) Pensando que o usuário sempre é uma pessoa “sem 
caráter”.

c. ( ) Entendendo que o problema de consumo de álcool 
não é uma doença.

d. ( ) Adotando em todas as circunstâncias uma postura 
moralista. 

e. ( ) Nenhuma das respostas anteriores. 

Atenção! 
Os exercícios de 
fixação também 

estão disponibiliza-
dos no AVEA. Em 
caso de dúvidas, 
entre em contato 

com o seu TUTOR.
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A contextualização sociocultural da droga apresenta uma multiplicidade de fatores 

que envolvem essa temática. Para se elaborarem ações de prevenção e tratamento, 

é necessário ampliar o olhar sobre esta temática e propor abordagens que 

considerem os diferentes aspectos nela envolvidos. É fundamental perceber a 

importância dos laços comunitários para a integração e fortalecimento de 

programas sociais na prevenção do uso de drogas.
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Uma abordagem histórica das drogas 

O consumo de substâncias psicoativas é um fenômeno que sempre exis-
tiu em todas as culturas humanas. As características desse consumo 
vêm se modificando significativamente nas últimas décadas, colocando 
em risco a vida de muitas pessoas, tornando-se mais um dos fatores do 
reflexo das transformações das nossas condições sociais e culturais.

Na história da humanidade, há inúmeros registros evidenciando o uso 
de drogas no cotidiano. As drogas, na Antiguidade,  já eram utilizadas 
em cerimônias e rituais para se obter prazer, diversão e experiências 
místicas (transcendência). Os indígenas utilizavam as bebidas  fermen-
tadas – álcool – em rituais sagrados e/ou em festividades sociais. Os 
egípcios usavam o vinho e a cerveja para o tratamento de uma série de 
doenças, como meio para amenizar a dor e como abortivo. O ópio era 
utilizado pelos gregos e árabes para fins medicinais, para alívio da dor 
e como tranquilizante. O cogumelo era considerado sagrado por certas 
tribos de índios do México, que o usavam em rituais religiosos, induzin-
do alucinações. Os gregos e romanos usavam o álcool em festividades 
sociais e religiosas. Ainda hoje, o vinho é utilizado em cerimônias cató-
licas e protestantes, bem como no judaísmo, no candomblé e em outras 
práticas espirituais (BUCHER, 1992).

A utilização das drogas não representava, em geral, uma ameaça à so-
ciedade, pois seu uso estava relacionado aos rituais, aos costumes e aos 
próprios valores coletivos e, de certa forma, não se sabia dos efeitos ne-
gativos que elas poderiam causar. Os estudos científicos eram inexisten-
tes e esse uso foi raramente sendo percebido como ameaçadores à or-
dem social constituída, exceto durante o período da caça aos heréticos e 
às bruxas (ESCOHOTADO, 1994).

Foi somente no final do século XIX e início do século XX, com a ace-
leração dos processos de urbanização e industrialização e com a im-
plantação de uma nova ordem médica, que o uso e abuso de vários 
tipos de drogas passaram a ser problematizados. Assim, seu controle 

Você pode 
aprofundar seus 
conhecimentos 

sobre esta temática 
lendo o artigo “As 
drogas e a história 
da humanidade”, 

de Henrique Soares 
Carneiro, publicado 
na Revista Diálogos 

(ano 6, n. 6, nov. 
2009), que está 
disponível em: 

<http://site.cfp.
org.br/wp-content/
uploads/2012/03/

revista_dialogos06.
pdf>.
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passou da esfera religiosa para a da biomedicina, inicialmente, nos 
grandes centros urbanos dos países mais desenvolvidos do Ocidente 
(MACRAE, 2007).

Ao longo desses últimos trinta anos, os efeitos do álcool e de outras dro-
gas ficaram mais conhecidos. Em consequência disso, os problemas fo-
ram sendo identificados de maneira mais expressiva. A partir desse pro-
cesso, um novo contexto surgiu e com ele novas formas de uso e abuso.

As substâncias psicoativas passaram, atualmente, de exóticas e fascinan-
tes para o caráter de mercadoria. Esse problema é complexo e exige en-
foque multidisciplinar de saúde pública, pois o seu consumo ultrapassa 
os aspectos legais, jurídicos e sociais. Configura-se como característica 
da sociedade contemporânea e está aí para ser estudado, de forma clara, 
por diferentes setores sociais.

Na atualidade, diferentes tipos de substâncias psicoativas vêm sendo usa-
dos com/em uma gama de finalidades que se estende tanto do uso lúdico, 
com fins prazerosos no desencadeamento de estado de êxtase, como para 
o uso místico, curativo, ou outros. A experimentação dessas substâncias 
cresce, de forma consistente, em todos os segmentos do País.

Dados do Escritório das Nações Unidas contra Drogas e Crime  
(UNODC) apontam que, no mundo todo, cerca de 200 milhões de pes-
soas – quase 5% da população entre 15 e 64 anos – usam drogas ilícitas, 
pelo menos, uma vez por ano. Dentre elas, a mais consumida no mun-
do é a maconha.

Os Levantamentos Domiciliares realizados em 2001 e 2005 pela Secre-
taria Nacional de Políticas sobre Drogas (SENAD), em parceria com o 
Centro Brasileiro de Informações sobre  Drogas (CEBRID),  mostram a 
evolução  do  consumo das drogas  mais usadas. As pesquisas envolveram 
entrevistados das 107 cidades com mais de 200 mil habitantes do Brasil.

A questão de licitu-
de ou ilicitude das 
substâncias que 

alteram o compor-
tamento humano 
não é algo trivial. 

Pode-se partir para 
o viés legalista e 

determinar que líci-
to e ilícito é aquilo 
que a legislação 
considera que o 
seja. Leia mais 

sobre essa questão 
em: <http://portal.

saude.gov.br/
portal/arquivos/
multimedia/ado-

lescente/drogas2.
swf>.
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Quadro 1 | Drogas mais usadas: percentual de uso na vida

Drogas 2001 2005

Álcool 68,7 74,6

Tabaco 41,1 44,0

Maconha 6,9 8,8

Solventes 5,8 6,1

Orexígenos* 4,3 4,1

Benzodiazepínicos 3,3 5,6

Cocaína 2,3 2,9

Xaropes (codeína) 2,0 1,9

Estimulantes 1,5 3,2

* Orexígenos são medicamentos que estimulam o apetite.

Fonte: CEBRID (2002; 2006). 

Em nossa sociedade, observa-se que a grande maioria da popula-
ção faz uso de algum tipo de substância lícita, como álcool, tabaco 
e medicamentos com finalidades diferentes (aliviar a dor; baixar a 
ansiedade; reduzir a sensação de cansaço, de depressão; obter  pra-
zer; entre outras). Das substâncias de uso ilícito, a maconha, a 
cocaína e os solventes são as mais utilizadas.

Embora as sociedades apresentem diferenças culturais em relação 
à utilização e às finalidades do álcool e outras drogas, essas subs-
tâncias apresentam algumas funções presentes em todos os luga-
res: elas oferecem a possibilidade de alterar as percepções, o humor 
e as sensações (BUCHER, 1992).

A cultura moderna e o papel das 
drogas
Uma sociedade focada no consumo, na qual o importante é o “ter” e 
não o “ser”, e a inversão de crenças e valores gera desigualdades sociais, 
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favorece a competitividade e o individualismo e não há mais “certezas” 
religiosas, morais, econômicas ou políticas.  Esse estado de insegurança, 
de insatisfação e de estresse constante incentiva a busca de novos produ-
tos e prazeres – nesse contexto, as drogas  podem ser um deles.

Dessa forma, segundo Birman (1999) e Conte (2001), as drogas inserem-
se no movimento social da nossa cultura. Algumas delas, no entanto, 
são incorporadas em nossa  cultura  a ponto de não serem consideradas 
como drogas. O álcool e o tabaco, por exemplo, são drogas legalmente 
comercializadas para maiores de idade e aceitas pela sociedade. O álcool 
faz parte tanto das festividades sociais quanto da economia. Essa aceita-
ção é determinada, em geral, por valores sociais e culturais.

Quando propomos ações e intervenções em situações relacionadas ao 
uso abusivo de álcool e de outras drogas, em nossa comunidade, preci-
samos entender a relação entre o homem, a droga e o ambiente; ou seja, 
o contexto sociocultural onde isso acontece deve receber uma atenção 
diferenciada.

O papel da família, das culturas e das 
religiões

A família é a primeira referência da pessoa, é como uma sociedade em 
miniatura. É na família, mediadora entre o indivíduo e a sociedade, que 
aprendemos a perceber o mundo e a nos situarmos nele. Ela pode ser 
responsável por nossa formação pessoal, porém não é a única.

A família e a influência cultural são fatores importantes 
na determinação do padrão do uso e consumo do álcool 
e outras drogas. Há várias evidências de que os padrões 
culturais têm papel significativo no desenvolvimento 
do alcoolismo (BUCHELE; MARQUES; CARVALHO, 2004, 
p.223).

Culturas que seguem rituais estabelecidos de onde, quando e como be-
ber têm menores taxas de uso abusivo de álcool quando comparadas 

Família 
A família é unidade 

básica da socie-
dade formada 

por indivíduos com 
ancestrais em 

comum ou ligados 
por laços afetivos. 

Latim famulus = 
que serve, lugar em 
função de. Latim fa-
ama = casa Latim ; 
famulo = do verbo 

facere, a indicar que 
faz, que serve. 
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a culturas que simplesmente proíbem seu uso. (FORMIGONI, 1997). 
Note-se que Fortes (1975) considera que existem culturas que ensinam 
crianças a beber e nas quais o ato de beber está intimamente ligado a 
cerimônias e rituais religiosos.

Ramos e Bertolote (1990) explicam que na cultura judaica, por exemplo, 
o beber é determinado rigorosamente em algumas festas e ocasiões de 
rituais, fato que leva a “uma  educação do beber” e, com  isso, a uma 
pequena proporção de dependentes ou de bebedores-problemas.

O uso de algumas drogas, como o álcool, é socialmente 
mais aceitável do que o de outras. Entretanto, o que é ou 
não socialmente aceitável depende das características 
da comunidade em questão – seus valores, sua cultura 
(o álcool não é socialmente aceitável em comunidades 
muçulmanas) – e não do risco que a droga representa 
(SILVEIRA, 1999, p.28).

Edwards (1999), quando discorre sobre os fatores culturais envolvidos 
no alcoolismo,  reafirma que diferentes posturas frente ao uso do álcool 
determinam padrões diferentes de respostas. Assim, é aceito que a cul-
tura se constitui num importante fator determinante na proporção de 
alcoolistas.

A cultura comunitária e possíveis 
projetos de prevenção

Alguns fatores de risco ou de proteção podem contribuir para o uso 
de drogas. Esses fatores não são determinantes, apenas aumentam ou 
diminuem, em diferente intensidade, a probabilidade de o indivíduo vir 
ou não a fazer o uso de drogas.   

Observe, no Quadro 2, alguns exemplos de fatores de risco e de prote-
ção para o uso de álcool e outras drogas no domínio comunitário.
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Quadro 2 | Domínio comunitário

Fatores de risco Fatores de proteção

Falta de oportunidades socioe-
conômicas para a construção 
de um projeto de vida.

Existência de oportunidades de estudo, traba-
lho, lazer e inserção social que possibilitem ao 
indivíduo concretizar seu projeto de vida.

Fácil acesso às drogas lícitas e 
ilícitas.

Controle efetivo do comércio de drogas 
legais e ilegais.

Permissividade em relação a 
algumas drogas.

Reconhecimento e valorização, por parte da 
comunidade, de normas e leis que regulam 
o uso de drogas.

Inexistência de incentivos para 
que o jovem se envolva em 
serviços comunitários.

Incentivos ao envolvimento dos jovens em 
serviços comunitários.

Negligência no cumprimento 
de normas e leis que regulam o 
uso de drogas.

Realização de campanhas e ações que aju-
dem o cumprimento das normas e leis que 
regulam o uso de drogas.

Fonte: SENAD (2006).

Frente a essas informações, você, Conselheiro ou Líder Comunitário, 
conhece a situação do consumo de álcool e outras drogas em sua 
comunidade e/ou em seu município?

A seguir, você verá exemplos de sucesso desenvolvidos em projetos 
originados nas comunidades. Todos eles registraram bons frutos na 
proteção dos jovens quanto ao uso de drogas e o desenvolvimento de 
competências. Algumas ideias de trabalhos com jovens da sua própria 
comunidade podem ser extraídas desses  exemplos.

Fraternidade Terapêutica: o Amor é a 
resposta

A entidade foi criada em 2007, com o objetivo de acolher usuários de 
substâncias psicoativas e propor soluções para o enfrentamento de pro-
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blemas decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas em Teresina 
(PI). Com ênfase na experiência de um novo estilo de vida fraterna, 
visa, por meio de um acompanhamento sistemático, a uma recuperação 
duradoura e verdadeira dos usuários dessas substâncias.  

No âmbito da prevenção primária, a Fraternidade realiza trabalho com 
adolescentes na faixa etária entre 9 a 14 anos, moradores de comunida-
des em situação de vulnerabilidade do município de Teresina. Os encon-
tros incluem música, dinâmicas, leituras, partilhas, brincadeiras e jogos 
educativos. Ao todo, participam das atividades oferecidas pela Frater-
nidade para prevenir o uso de drogas, violência e prostituição, cerca de 
40 meninos e meninas. A entidade adota ainda a metodologia do Trata-
mento Comunitário, focado na prevenção, redução de danos, tratamen-
to e reinserção social a partir de um modelo que leve em conta a realida-
de concreta das comunidades nas quais são realizadas as intervenções.

Projeto Unicirco: arte, educação & 
comunidade

Unicirco Marcos Frota, instalado no Parque Municipal da Quinta da 
Boa Vista desde 2010, executa políticas públicas de cidadania por meio 
da arte em parceria com a Petrobras, atuando dentro do Programa de 
Desenvolvimento e Cidadania com o Governo do Estado e da Prefeitu-
ra, através de suas secretarias.

Toda a rede pública de educação, saúde, segurança recebe sistematica-
mente ingressos gratuitos para os espetáculos. 

As oficinas acolhem jovens indicados dos projetos sociais parceiros, 
além de outros cadastrados nas audições livres e gratuitas realizadas 
dentro das comunidades. Com uma equipe de coordenadores, monito-
res, pedagogos e assistentes sociais, a Unicirco se aproxima da realidade 
dos seus alunos através de contato com os seus pais, visita às suas escolas 
e aos seus bairros.

A missão e o objetivo maior da Unicirco com seus espetáculos, suas 
oficinas livres de formação e audições para seleção e revelação de novos 
talentos é despertar cidadania, espiritualidade e valores a todos que par-
ticipam do projeto.

Outras informa-
ções: <http://www.

oamore 
aresposta.com>.
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Com sede na Quinta da Boa Vista, o projeto participa do programa de 
revitalização do centro histórico da cidade do Rio de Janeiro.

Unicirco – Arte, Educação & Comunidade inicia seu quarto ano de 
atividade com suas metas atingidas, relatórios e prestações de contas 
aprovadas no âmbito estadual, municipal e federal, projetos aprovados 
no Ministério da Cultura e uma imensa rede de parceiros institucionais 
que garantem a dimensão artística e social do projeto. Tem por objetivo 
a formação de jovens em situação de risco para a inserção no mercado 
de trabalho.

Grupo Espírita Casa da Sopa

O Grupo Espírita Casa da Sopa tem como missão institucional desen-
volver o cuidado social junto às pessoas em situação de rua em Forta-
leza (CE), promovendo sua educação integral e integração social. Para 
tal, trabalha com ações integradas com a rede de assistência social do 
município e, em parceria com a Associação Lua Nova (Disseminação 
de Boas Práticas/SENAD), realiza uma acolhida de baixa complexidade 
a mulheres em situação de rua. A instituição oferece espaço para cui-
dados pessoais, alimentação, convivência e lazer, contribuindo para o 
fortalecimento das relações, a criação de vínculos, a geração de renda e 
o tratamento do uso de crack, álcool e outras drogas.

Resumo

Você está encerrando a Unidade 5 deste Curso. Nessa etapa, você 
estudou a importância de estarmos atentos aos detalhes sociocul-
turais do uso das drogas. Dessa forma, criamos possibilidades de 
promoção da saúde, prevenção do uso e tratamento dos efeitos in-
desejáveis, que são bem mais eficazes que o mero proibicionismo. 
Ressalta-se, então, a importância de adotar uma visão multidimensio-
nal para esse fenômeno, levando-se em conta os diferentes fatores 

Para mais infor-
mações, consulte 

nosso sítio: <http:// 
www.unicirco.org.

br>.

Mais informações: 
<http://grupoespir 
itacasadasopace.
blogspot.com>.
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socioeconômicos, cultural, disponibilidade da droga e a estrutura de 
vida do indivíduo. 

Exercícios de fixação

1. Alguns fatores de risco ou de proteção podem contribuir 
para o uso de drogas. Esses fatores não são determinantes, 
apenas aumentam ou diminuem, em diferente intensidade, a 
probabilidade de o indivíduo vir ou não a fazer o uso de dro-
gas. Nesse contexto, relacione as colunas  abaixo:

1. Fatores de risco

(    ) Campanhas e ações que ajudem o cumprimento 
das normas e leis que regulam o uso de drogas.

(    ) Permissividade em relação a algumas drogas.

(    ) Falta de incentivos para que o jovem se envolva 
em serviços comunitários.

2. Fatores de prote-
ção

(    ) Reconhecimento e valorização da comunidade, de 
normas e leis que regulam o uso de drogas.

(     ) Acesso fácil às drogas lícitas e ilícitas.

(    ) Oportunidades  socioeconômicas para a constru-
ção de um projeto de vida.

Marque a alternativa correta:

a. ( ) 2, 2, 1, 1, 2, 1

b. ( ) 1, 2, 1, 2, 2, 1

c. ( ) 2, 1, 2, 1, 1, 2

d. ( ) 2, 2, 1, 2, 1, 1

e. ( ) 2, 1, 1, 2, 1, 2

2. Tendo em vista as relações do indivíduo com a religião, a 
família e com a cultura, pode-se afirmar que:

a. ( ) Elas são consideradas irrelevantes na determinação 
dos padrões de consumo de drogas.

b. ( ) São significativas no desenvolvimento do alcoolismo.

Atenção! 
Os exercícios de 
fixação também 

estão disponibiliza-
dos no AVEA. Em 
caso de dúvidas, 
entre em contato 

com o seu TUTOR.
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c. ( ) São consideradas as primeiras referências do homem 
e a cultura é a principal  responsável pela formação pes-
soal do indivíduo.

d. ( ) Nelas o uso  de álcool é mais  aceitável do que o de 
outras drogas; porém, não depende das características 
da comunidade em questão.

e. ( ) Todas alternativas anteriores estão corretas.
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PREVENÇÃO - NOVAS FORMAS DE PENSAR 
E ENFRENTAR O PROBLEMA 

Ao fim desta Unidade, você terá embasamento teórico para elaborar 
uma proposta de prevenção do uso de crack, álcool e outras drogas. 
Para isso, estudará sobre a droga e sua multiplicidade de fatores, 
sempre atento aos dependentes e suas possibilidades de recuperação. 
Também acompanhará algumas propostas de prevenção que levam em 
consideração as necessidades e a realidade do usuário de drogas. 
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O conceito de prevenção 

É possível dizer que, em geral, a prevenção refere-se a toda iniciativa 
coletiva visando à sobrevivência da espécie. Na realidade, é um conceito 
recente e se pode afirmar que as primeiras instituições na história que 
estiveram na sua vanguarda foram as religiosas (CAVALCANTI, 2001). 

Podemos observar esse preceito nas práticas religiosas como a tentativa 
de pregar o respeito ao próximo. A humanidade foi se desenvolvendo 
e conseguindo atualizar algumas formas de preservação. Sabemos, por 
exemplo, dos danos que a poluição nos causa e da nossa dificuldade em 
cuidar das nossas florestas. 

Assim, junto com a humanidade, o uso de drogas foi se modificando. 
Nos anos 1960, preservávamos um uso ritualístico; hoje, temos um uso 
que podemos definir como consumista. Com essas mudanças, novos 
pensamentos e novas pesquisas foram se desenvolvendo para que as 
ações planejadas pudessem ser efetivas e preservadoras. 

As mais sérias pesquisas sobre a questão nos mostram um aumento 
do uso de drogas, mas, principalmente, mostram-nos a necessidade 
de planejarmos ações preventivas adequadas ao grupo que deseja-
mos atingir. Prevenir não é banir a possibilidade de uso de drogas, 
mas, sim, considerar uma série de fatores para favorecer que o in-
divíduo tenha condições de fazer escolhas saudáveis.

Diante das necessidades da sociedade, ou seja, dos problemas apresen-
tados, o conceito de prevenção se ampliou a ponto de poder se incluído 
no conceito de Promoção de Saúde.

A promoção da saúde é associada a um conjunto de valores, tais como 
vida, solidariedade, equidade, democracia, cidadania, desenvolvimento, 
participação, parceira, entre outros. Refere-se, também, a uma combi-
nação de estratégias: do Estado buscando políticas públicas saudáveis; 
da comunidade nas ações comunitárias; dos indivíduos na busca de suas 

Promoção de 
Saúde

O conceito de Pro-
moção da Saúde 
ganhou maior im-

pulso após a Confe-
rência Internacional 
de Ottawa (1986), 

como um processo 
de capacitação da 
comunidade para 
atuar na melhoria 
de sua qualidade 
de vida e saúde. 
É compreendido 

como um processo 
no qual indivídu-
os, comunidades 
e redes sociais 

compartilham seus 
conhecimentos 
com o objetivo 

de juntos encon-
trarem melhores 

condições de saúde 
numa contínua 

procura de direitos 
e de cidadania. Sob 
essa perspectiva, 
procura trabalhar 
com o desenvolvi-
mento, com a par-
ticipação e com a 

interação do ser hu-
mano no seu meio 

social, econômico e 
cultural, interagindo 

com as diversas 
instâncias em dife-
rentes níveis, como 
uma possibilidade 

concreta de ruptura 
de paradigma no 
campo da saúde, 
considerando a 

realidade objetiva 
da sociedade globa-

lizada. 
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habilidades; do sistema de saúde reorientando-o, bem como de parcei-
ras intersetoriais, com responsabilidade múltipla. Em vista disso, é en-
tendida como um novo modo de compreender a saúde e a doença e 
também uma nova maneira de os indivíduos e as coletividades obterem 
saúde (BUSS, 2003; LEFEVRE, F.; LEFEVRE, A., 2004). 

É fundamental, portanto, que o agente de prevenção conheça os dife-
rentes aspectos envolvidos no seu trabalho. Nas páginas desta Unidade, 
você terá a oportunidade de aprofundar-se nesse assunto.

Os múltiplos fatores que levam às 
drogas

O uso de álcool e outras drogas é fruto de uma multiplicidade de fatores. 
Nenhuma pessoa nasce predestinada a usar álcool e outras drogas ou se 
torna dependente apenas por influência de amigos ou pela grande oferta 
do tráfico. Nós, seres humanos, por nossa humanidade e incompletude, 
buscamos elementos para aliviar dores e acirrar prazeres. Assim, encon-
tramos as drogas. Algumas vezes experimentamos, outras usamos sem 
nos comprometermos; e em outras, ainda, abusamos. 

Existem fatores que convergem para a construção das circunstâncias do 
uso abusivo, chamados fatores de risco, e fatores que colaboram para 
que o indivíduo, mesmo tendo contato com a droga, tenha condição de 
se proteger, chamados fatores de proteção. 

Fatores de risco são os que tornam a pessoa mais vulnerável a ter com-
portamentos que podem levar ao uso ou abuso de drogas. Já os fato-
res de proteção são os que contrabalançam as vulnerabilidades para os 
comportamentos que levam ao uso ou abuso de drogas. 

Mostra-se evidente a inter-relação e a interdependência existentes entre 
o usuário e o contexto que o circunda. Pensar nessa teia de vulnerabili-
dades e nos determinantes socioculturais em relação ao uso de drogas, 
em uma sociedade, certamente, amplia e torna mais complexa a aborda-
gem desse fenômeno (SODELLI, 2005, p. 91).

Temas aborda-
dos no Módulo 2 
serão enfocados 

na Teleconferência. 
Participe!
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Os fatores de risco e de proteção podem estar: 

•    nos aspectos biológicos; 

•    na cadeia genética; 

•    nas peculiaridades das relações interpessoais; 

•    nas interações familiares; 

•    nas oportunidades de contato ou convivência com a droga; 

•    nas sensações provocadas pelo efeito obtido com o uso da droga; 

•    na cultura em que cada um vive, ou seja, na especificidade de 
cada indivíduo.

Se examinarmos um fator como a timidez, por exemplo: de um lado, 
ela pode ser analisada como fator de risco para o indivíduo que, por 
ser tímido, aceita o uso de drogas para ser integrado a um grupo de 
usuários; de outro, ela pode ser vista como fator de proteção quando 
o indivíduo tímido, por medo, diante do oferecimento da droga, recu-
sa-se a experimentá-la.

O indivíduo que usou a droga, se não tiver dentro de si um fator bio-
lógico importante, se tiver uma boa relação familiar e se não tiver uma 
boa sensação com este uso, pode fazer, ainda, só um uso ocasional; se, 
contudo, suas condições forem de risco ou prazerosas, ele poderá vir a 
usá-la regularmente. 

Para que se realize um trabalho sério e cuidadoso de prevenção com 
um determinado grupo, é necessário: 

•    identificar os fatores de risco – para minimizá-los; 

•    identificar os fatores de proteção – para fortalecê-los; 

•    tratar o grupo como específico – para a identificação dos fato-
res acima. 
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A subdivisão dos fatores de risco e de proteção tem uma utilidade di-
dática no planejamento da ação preventiva.  Vejamos alguns exemplos. 

Fatores do próprio indivíduo 

Apresentamos, no Quadro 1, tanto os fatores de proteção quanto os de 
risco relacionados ao próprio indivíduo.

Quadro 1 | Fatores do próprio indivíduo

De proteção De risco

Habilidades sociais Insegurança

Cooperação Insatisfação com a vida

Habilidades para resolver problemas Sintomas depressivos

Vínculos positivos com pessoas, instituições e 
valores

Curiosidade

Autonomia Busca de prazer

Autoestima desenvolvida

Fonte: SENAD (2006)

A curiosidade, elencada como fator de risco porque leva à experimen-
tação, também é uma característica do adolescente, e um fator impor-
tante para o desenvolvimento dele. Um adolescente pouco curioso é um 
adolescente “pobre”.

Fatores familiares 

Como demonstramos no Quadro 2, na família também podem estar 
contidos tanto os fatores de risco como os de proteção em relação ao uso 
das substâncias psicoativas. 
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Quadro 2 | Fatores familiares

De proteção De risco

Pais que acompanham as atividades dos 
filhos

Pais que fazem uso abusivo de drogas

Estabelecimento de regras e de conduta 
claras

Pais que sofrem de doenças mentais

Envolvimento afetivo com a vida dos 
filhos

Pais excessivamente autoritários ou 
muito exigentes

Respeito aos ritos familiares Famílias que mantêm uma cultura 
aditiva

Estabelecimento claro da hierarquia 
familiar

Fonte:  SENAD (2006).

A formação de cada um de nós se inicia na família. É função da família 
proteger seus filhos e favorecer neles o desenvolvimento de competên-
cias, por exemplo, para lidar com limites e frustrações. Na adolescência, 
a falta da proteção da família, especialmente para o adolescente trans-
gressor que não sabe lidar com frustrações, pode favorecer o uso de 
substâncias psicoativas.

De um lado, o cuidado com os filhos na infância leva a uma melhor 
capacitação das crianças para o enfrentamento da vida adolescente e 
adulta (ARMSTRONG, et al., 2000); de outro, a transformação que os 
filhos vão sofrendo com sua adolescência leva a família a reorganizar 
seus papéis e a fazer adaptações em sua estrutura para permitir o desen-
volvimento de seus filhos  (SPROVIERI, 1998). 

Fatores escolares 

A escola é um ambiente privilegiado para a reflexão e formação da crian-
ça e do adolescente, já que é o espaço onde eles vivem muito tempo de 
suas vidas. O Quadro 3 contém alguns exemplos de fatores de proteção 
e  de riscos presentes no ambiente escolar.

Cultura Aditiva
É um modo de 

funcionamento de 
grupos em que a 

adição a diferentes 
objetos é o compor-

tamento adotado 
para enfrentar 

situações de insta-
bilidade emocional 

e frustrações.* 

* Nota: conceito 
elaborado por Daniela 
Schneider para esta 

edição.

Cuidado com os 
filhos na infância
Fator de proteção = 
acompanhamento 

dos filhos.

Desenvolvimento 
de seus filhos
Fator de risco = 
impossibilidade 

de deixar os filhos 
crescerem.
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Quadro 3 | Fatores Escolares

De proteção De risco

Bom desempenho escolar Baixo desempenho escolar

Boa inserção e adaptação no ambiente escolar Falta de regras claras

Ligações fortes com a escola Baixas expectativas em relação às crianças

Oportunidades de participação e decisão Exclusão social

Vínculos afetivos com professores e colegas Falta de vínculos com as pessoas ou com a 
aprendizagem

Realização pessoal

Possibilidades de desafios e expansão da mente

Descoberta de possibilidades (e “talentos”) pessoais

Prazer em aprender

Descoberta e construção de projeto de vida

Fonte: SENAD (2006).

Fatores sociais 

Algumas questões consideradas sociais podem levar o jovem a supor 
que só os fatores externos o levaram ao uso, e que esses mesmos fatores 
resolverão seus problemas. Por exemplo: morar em um bairro violento.

Quadro 4 | Fatores sociais

De proteção De risco

Respeito às leis sociais Violência

Credibilidade da mídia Desvalorização das autoridades sociais

Oportunidades de trabalho e lazer Descrença nas instituições

Informações adequadas sobre as drogas e seus 
efeitos

Falta de recursos para prevenção e atendimento

Clima comunitário afetivo Falta de oportunidades de trabalho e lazer

Consciência comunitária e mobilização social

Fonte:  SENAD (2006).
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Se o jovem vem de uma família desorganizada, mas encontra em 
sua vida um grupo comunitário que faz seu asseguramento, ofere-
cendo-lhe alternativas de lazer e de desenvolvimento de habilidades 
pessoais, pode vir a ter sua formação garantida, aprendendo a criticar 
e se responsabilizar por si próprio e pelo seu grupo social.

Fatores relacionados às drogas 

No quadro 5, apresentamos os fatores relacionados às drogas.

Quadro 5 | Fatores relacionados às drogas

De proteção De risco

Informações contextualizadas sobre 
efeitos

Disponibilidade para compra

Regras e controle para consumo 
adequado

Propaganda que incentiva e mostra 
apenas o prazer que a droga causa

Prazer intenso que leva o indivíduo a 
querer repetir o uso

Fonte: SENAD (2006).

Os dependentes e sua possibilidade 
de recuperação

O fato de um indivíduo usar ou até ser um dependente da droga não faz 
com que esteja condenado a nunca mais se recuperar. Nos anos 1970, no 
Brasil, antes dos movimentos antimanicomiais, tratávamos os usuários 
de drogas dentro dos hospitais psiquiátricos como psicopatas, ou seja, 
amorais. Nenhuma diferenciação era feita entre eles. Isso acontecia por-
que os técnicos tinham uma posição muito moralista diante do proble-
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ma. Se o usuário não era julgado pelo sistema prisional, ele era julgado 
pelo sistema psiquiátrico. 

Nos anos 1980, tivemos que repensar a posição diante do aumento do 
consumo das drogas injetáveis e do aparecimento da AIDS.  Foi nessa 
época que dois conceitos importantes passaram a ser cuidadosamente 
estudados e aplicados: “resiliência” e “redução de danos”. Acompanhe. 

Resiliência 

De acordo com Junqueira e Deslandes (2003, p. 228), resiliência é en-
tendida como uma “reafirmação da capacidade humana de superar ad-
versidades e situações potencialmente traumáticas”; ou seja, o indivíduo 
resiliente é aquele capaz de superar frustrações e/ou situações de crise e 
de adversidades. 

Redução de danos 

Também chamada de redução de riscos, é um conjunto de medidas in-
dividuais e coletivas, sanitárias ou sociais cujo objetivo é diminuir os 
malefícios ligados ao uso de drogas lícitas ou ilícitas.

Essas definições já nos fazem refletir sobre nossas “pretensões” quando 
pensamos em um programa de prevenção. Para o ser humano, a vivên-
cia sobre o peso dos chamados fatores de risco causa mudanças em sua 
vida, não é inofensiva, mas também não é determinante na sua impos-
sibilidade de superação. Se este ser humano contar com seus fatores de 
proteção, poderá superar suas dificuldades. 

Você pode, então, perguntar:  mas o que favoreceria essa superação? 
Será que alguns de nós teríamos essa condição e outros não? Será 
que a identificação de um grande número de fatores de risco em uma 
comunidade e um programa de prevenção que ofereça “fatores de 
proteção” ajudariam no desenvolvimento desses indivíduos?
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Muitos estudos foram feitos com as populações chamadas de “alto ris-
co”. Um estudo longitudinal, realizado por Werner e Smith (1982 apud 
YUNES, 2003), acompanhou 72 indivíduos (42 meninas e 30 meninos) 
desde a infância até a idade adulta, nascidos numa ilha do Havaí. Eles 
eram crianças provenientes de famílias pobres, de baixa escolaridade, 
além de terem baixo peso no nascimento ou presença de deficiências 
físicas e estresse perinatal. Os próprios pesquisadores se surpreenderam 
ao verificar, ao final do estudo, que nenhuma dessas crianças desenvol-
veu problemas de aprendizagem e de comportamento.

Outro grupo estudado por era composto por 49 jovens cujos pais eram 
pobres, tinham sérios problemas de abuso de álcool e sofreram confli-
tos familiares desde cedo. Aos 18 anos, 41% apresentaram problemas 
de aprendizagem e 51% não apresentaram esses problemas. (WERNER, 
1986 apud YUNES, 2003). 

Apesar de terem características diferentes, os dois grupos foram con-
siderados resilientes. Então, todos temos salvação? Podemos ser ex-
postos a qualquer estresse e sem dúvida sairíamos ilesos? Essas são 
perguntas muito importantes, pois temos que estar atentos para não 
confundirmos resiliência com invulnerabilidade. 

Vamos destacar aqui alguns dados para podermos construir uma defi-
nição mais ampla sobre resiliência: 

•    resiliência não é um processo estanque; 

•    resiliência não é o oposto de fator de risco; 

•    desenvolver resiliência não é o mesmo que superação de vivên-
cias traumáticas; 

•    resiliência é como um “banco de dados” que protege o indiví-
duo (SLAP, 2001); 

•    o conceito de resiliência nos mostra o ser humano como capaz 
de superar adversidades; 
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•    cada um de nós tem uma capacidade psíquica particular para o 
enfrentamento dos problemas da vida.

A sintonia entre as propostas e as 
necessidades 

É preciso que as propostas de prevenção estejam mais sintonizadas com 
as necessidades da população de usuários. Da mesma forma, felizmente, 
os novos conhecimentos trouxeram novas posturas para quem estuda-
va novas formas de enfrentar o problema das drogas, uma delas é a de 
redução de danos. 

Bastos e Mesquita (2004, p. 182), em consonância com alguns estudio-
sos, dizem que 

É tempo de substituir as declarações de fé pelo rigoroso 
escrutínio científico, partindo de pressupostos que não 
sejam pró ou antidrogas, mas que, de fato, consigam mi-
nimizar os danos decorrentes do consumo em um sen-
tido mais amplo. [...] o então crescente número de usu-
ários de drogas injetáveis infectados pelo HIV/AIDS nos 
países desenvolvidos [...] fez com que estratégias alter-
nativas à pura e simples repressão no âmbito dos danos 
secundários ao abuso de drogas, até então restrita a um 
punhado de ativistas e especialistas, se revestissem de 
uma dimensão coletiva e global e se tornassem legítimas 
aos olhos de dirigentes líderes de países e comunidades 
influentes. 

Já em 1986 e 1987, com a grande contaminação pelo vírus HIV nos 
usuários de drogas injetáveis, na Inglaterra e na Holanda apareceram 
os primeiros centros de troca de seringas. A proposta era reduzir os da-
nos que esses usuários causavam a si próprios compartilhando seringas. 
Essa ação foi considerada eficiente na Europa. 

Na França, Cavalcanti (2001) aponta que, antes dos programas de distri-
buição, mais de 50% dos usuários compartilhavam suas seringas e hoje 
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esse número é menor que 17%. No Brasil, na mesma época, também fo-
ram feitas tentativas nesse sentido, mas a iniciativa tornou-se um caso de 
polícia. Ainda não conseguíamos abandonar nossas posições proibicio-
nistas e tratávamos a prevenção como uma forma de repressão. Hoje, já 
sabemos que a redução de danos é muito maior do que só trocar seringas. 

Estudos apontam cinco princípios para a redução de danos: 

1. É uma alternativa de saúde pública aos modelos mo-
ral, criminal e de doença. 

2. Reconhece a abstinência como resultado ideal, mas 
aceita alternativas que reduzam danos. 

3. É baseada na defesa do dependente. 

4. Promove acesso a serviços de baixa exigência, ou 
seja, serviços que acolhem usuários de forma mais 
tolerante, como uma alternativa para as abordagens 
tradicionais de alta exigência, aquelas que, tipicamen-
te, exigem a abstinência total como pré-requisito para 
a aceitação ou permanência do usuário. 

5. Baseia-se nos princípios do pragmatismo empático 
versus idealismo moralista (MARLATT, 1999 apud MO-
REIRA; SILVEIRA; ANDREOLI, 2006, p. 813).

Ao pensarmos a redução de danos e colocarmos a abstinência como um 
resultado ideal a ser alcançado, estamos admitindo que o real não é o 
ideal. Com esses conhecimentos novos, podemos ampliar nossa visão 
para uma visão mais social, pois é essa a demanda que temos hoje pre-
sente em nossa realidade. 

O objetivo da prevenção, segundo a OMS, é reduzir a incidência de 
problemas causados pelo uso de drogas em uma pessoa em um de-
terminado meio ambiente. 

As categorias de prevenção primária, secundária e terciária que herda-
mos dos modelos médicos não dão, no entanto, mais conta do nosso 
problema, apesar de ainda serem utilizadas. 
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•    Prevenção primária – evitar que o uso de drogas se instale, 
dirigindo-se a um público que não foi afetado. 

•    Prevenção secundária – efetuar ações que evitem a evolução 
do uso para usos mais prejudiciais. 

•    Prevenção terciária – tratar os efeitos causados pelo uso da 
droga, melhorando a qualidade de vida das pessoas afetadas. 

Cabe destacarmos que, hodiernamente, 

[...] a prevenção se organiza focando o indivíduo ou a 
população em que estão implícitos os conceitos de fa-
tores associados à proteção e ao risco, considerando a 
multiplicidade de fatores envolvidos ao uso abusivo e na 
dependência de drogas.(NOTO; MOREIRA, 2006, p. 314).

Agora, a partir da definição de uma população-alvo, as atividades pre-
ventivas passam a ser chamadas de: 

•    prevenção global ou universal; 

•    prevenção específica ou seletiva; 

•    prevenção indicada. 

O Quadro 6 apresenta esses tipos de prevenção, informando o que são 
e onde se aplicam.

Quadro 6 | Tipos de prevenção

O que é? Onde se aplica ?

Prevenção universal são programas destinados à população 
geral, supostamente sem qualquer fator associado ao risco.

Na comunidade, em ambiente escolar e nos 
meios de comunicação.

Intervenção seletiva são ações voltadas para populações com 
um ou mais fatores associados ao risco de uso de substâncias 
psicoativas.

Por exemplo, em grupos de crianças, filhos 
de dependentes de drogas.

Prevenção indicada são intervenções voltadas para pessoas 
identificadas como usuárias ou com comportamentos violen-
tos relacionados direta ou indiretamente ao uso de drogas, 
como alguns acidentes de trânsito.

Em programas que visem diminuir o con-
sumo de álcool e outras drogas e também 
melhorar aspectos da vida do indivíduo, 
como desempenho acadêmico e reinserção 
escolar.

Fonte: SENAD (2006)
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Fatores da proposta de prevenção 

Para fazer uma proposta de prevenção, é preciso que alguns fatores se-
jam considerados. 

Dada a complexidade da problemática do uso de drogas, 
envolvendo a interação de atores biopsicossociais, o 
campo das ações preventivas é extremamente abrangen-
te, envolvendo aspectos que vão desde a formação da 
personalidade do indivíduo até questões familiares, so-
ciais, legais, políticas e econômicas (ANDRADE; BASSIT, 
1995, p. 86). 

Sabemos que o problema do uso de drogas é sério e importante. Enten-
demos, também, que só nossas boas intenções não são suficientes para 
planejarmos uma ação preventiva. Para tal planejamento, é preciso ter 
conhecimento científico, e não somente uma opinião sobre a questão. 
Dentro desse conhecimento, estão a identificação da população a ser 
trabalhada, a identificação dos fatores de risco e de proteção dessa de-
terminada população e o planejamento da intervenção que será feita. 

Somos seres humanos e, muitas vezes, não enxergamos o problema de 
forma completa, por isso é muito importante o trabalho em equipe. Na 
formação da equipe, é importante contar com especialistas e membros 
da comunidade local – chamamos isso de apoio. 

Os fatores: apoio, conhecimento, criatividade e equipe treinada são 
essenciais para o desenvolvimento de um bom trabalho nessa área. 

Se a função do técnico for a de treinar uma equipe local, é preciso que 
essa equipe tenha condições de: 

•    receber o conhecimento científico e se manter atualizada; 

•    suportar mudanças lentas e graduais; 

•    tolerar frustração para conseguir ampliar os próprios limites; 

•    examinar seus erros e seus preconceitos em relação à questão; 
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•    exercer a própria criatividade para criar ações considerando o 
grupo identificado; 

•    trabalhar com outros técnicos em atividades grupais. 

Para a implantação de um programa, é preciso que se definam seus ob-
jetivos e as estratégias, considerando a comunidade onde ele será de-
senvolvido, além da definição dos recursos físicos locais para que a in-
tervenção não precise ser interrompida. Os processos de mobilização 
ocorrem mais facilmente se forem iniciados em comunidades menores. 

Para se fazer prevenção, além da preparação da equipe, da definição de 
objetivos e do estabelecimento de apoio, temos de contar com dados da 
realidade externa que interferem no nosso trabalho e estarmos atentos a 
novos fatores que possam interferir nele. Por exemplo, uma nova droga 
introduzida no mercado ou novos hábitos que vêm fazer parte daquela 
comunidade devem ser considerados. 

As ações preventivas na comunidade podem ser orientadas por diferen-
tes modelos que não são excludentes entre si. Utilizando como exemplo 
a escola, podemos dizer que uma intervenção preventiva será mais efi-
ciente quanto mais ela considerar dados como: 

•    o respeito à cultura da comunidade e do lugar onde ela está 
inserida; 

•    o planejamento das ações; 

•    o aproveitamento dos recursos já existentes; 

•    a integração das novas atividades ao currículo escolar; 

•    o envolvimento gradual da comunidade escolar; 

•    a preocupação com a possibilidade da continuidade das ações 
planejadas; 

•    a consideração do fato de que só a informação não basta; 

•    a identificação dos fatores de risco e proteção.

Tanto quanto o planejamento para iniciar a intervenção preventiva, a 
avaliação dos resultados obtidos é de suma importância.
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Resumo

Nesta Unidade foi visto que são os fatores de risco que levam uma 
pessoa ao uso de drogas. Não existe um único fator que explique a 
causa para o indivíduo usar drogas. Existem situações de vida que 
estão associadas à decisão de usá-las ou não. Os fatores de risco 
aumentam a probabilidade de uso de drogas, e os fatores de proteção 
diminuem tal probabilidade do uso. Os fatores de risco e proteção 
estão presentes em diferentes contextos. Os conceitos de resiliência 
e de redução de danos são fundamentais no que diz respeito à pos- 
sibilidade de recuperação de dependentes, bem como à iniciativa de 
como planejar e elaborar propostas de prevenção adequadas às reais 
necessidades do usuário. 

Exercícios de fixação

1. Os fatores de risco e proteção podem estar:

b. ( )Nos aspectos biológicos.

c. ( )Nas interações familiares.

d. ( )Na cultura em que cada um vive.

e. ( )Nas peculiaridades das relações interpessoais.

f. ( )Todas as alternativas anteriores.

2. Na década de 1980, fomos obrigados a repensar algumas po-
sições diante do aumento do consumo das drogas injetáveis 
e do aparecimento da AIDS. Nessa época, dois conceitos im-
portantes passaram a ser estudados e aplicados. São eles:

a. ( )Redução de demanda e resistência.

b. ( )Resiliência e redução de danos.

c. ( )Resistência e resiliência.

Atenção! 
Os exercícios de 
fixação também 

estão disponibiliza-
dos no AVEA. Em 
caso de dúvidas, 
entre em contato 

com o seu TUTOR.
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d. ( )Redução de danos e resistência.

e. ( )Redução da demanda e redução de danos.
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Esta Unidade é formada por dois textos que se complementam: o 
primeiro, sobre redes sociais; e o segundo, sobre o trabalho comunitário 
na construção de redes sociais. A partir do estudo realizado com esses 
textos, você irá refletir sobre a importância dos laços comunitários para 
a integração e o fortalecimento de programas sociais. Para tanto, os 
seguintes assuntos serão abordados: os fundamentos do trabalho 
comunitário e das redes sociais; experiências de trabalho em rede; o 
papel da comunidade na prevenção ao uso de drogas; e os principais 
desafios no trabalho comunitário.
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Redes sociais 

O conceito de rede social como um conjunto de relações interpessoais 
concretas que vinculam indivíduos a outros indivíduos vem se amplian-
do dia a dia, à medida que se percebe o poder da cooperação como ati-
tude que enfatiza pontos comuns em um grupo para gerar solidariedade 
e parceria.

O homem, como ser social, estabelece sua primeira rede de relação no 
momento em que vem ao mundo. A interação com a família lhe confere 
o aprendizado e a socialização, que se estendem para outras redes so-
ciais. É pela convivência com grupos e pessoas que se moldarão muitas 
das características pessoais determinantes da sua identidade social. Sur-
gem, nesse contexto, o reconhecimento e a influência dos grupos como 
elementos decisivos para a manutenção do sentimento de pertinência e 
de valorização pessoal.

Todo indivíduo carece de aceitação, e é na vida em grupo que ele irá 
externar e suprir essa necessidade. Os vínculos estabelecidos tornam-se 
intencionais, definidos por afinidades e interesses comuns. O grupo, en-
tão, passa a influenciar comportamentos e atitudes, funcionando como 
ponto em uma rede de referência composta por outros grupos, pessoas 
ou instituições, cada qual com uma função específica na vida da pessoa.

Na prática, a existência humana constitui-se nas interações. O ambiente 
poderá intensificá-las ou diminuí-las de acordo com o surgimento de 
novos interesses e necessidades. É o equilíbrio dessas interações que vai 
determinar a qualidade das relações sociais e afetivas do indivíduo com 
os pontos de sua rede, os quais são: a família, a escola, os amigos, os 
colegas de trabalho, entre outros.

Assim, o indivíduo pode constituir ou fazer parte de uma rede, cujo 
padrão de interação poderá ser:

•    positivo – privilegiando atitudes e comportamentos que valo-
rizam a vida.

Identidade social
É o conjunto de ca-
racterísticas indivi-
duais, reconhecido 
pela comunidade 
da qual a pessoa 

faz parte.

Relações sociais
A consideração do 
homem como ser 
histórico implica 
necessariamente 

considerá-lo como 
ser social e, mais 
do que isso, como 
ser político (PARO, 

2010). 
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•    negativo – marcado por atitudes e comportamentos de agres-
são à vida.

É importante salientar que o padrão de interação nem sempre se dá de 
maneira estanque. Dificilmente uma pessoa se relacionará de forma to-
talmente negativa ou positiva.

Objetivos das Redes Sociais

•    Favorecer o estabelecimento de vínculos positivos, por meio da 
interação entre os indivíduos.

•    Oportunizar um espaço para reflexão, troca de experiências e 
busca de soluções para problemas comuns.

•    Estimular o exercício da solidariedade e da cidadania.

•    Mobilizar pessoas, grupos e instituições para a utilização de 
recursos existentes na própria comunidade.

•    Estabelecer parcerias entre setores governamentais e não go-
vernamentais, para implementar programas de orientação e de 
prevenção pertinentes a problemas específicos  apresentados 
pelo grupo.

A construção da rede somente poderá ser concretizada à medida que se 
associarem os princípios da responsabilidade pela busca de soluções 
com os princípios da solidariedade. É preciso, evidentemente, que cada 
cidadão busque, dentro de si, o verdadeiro sentido da gratificação pes-
soal mediante a participação.

Ao conselheiro e ao líder comunitário compete potencializar a força 
natural dos indivíduos e da comunidade em ações para a formação 
e fortalecimento de redes voltadas à garantia de acesso aos direitos 
sociais e ao exercício da cidadania.

Na videoaula, você 
verá exemplos de 

ações compartilha-
das que vêm sendo 

implantadas em 
todo o país.
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Características a serem identificadas e 
desenvolvidas no trabalho em rede

•    Acolhimento - capacidade de acolher e compreender o outro, 
sem impor quaisquer condições ou julgamentos, ou impor-se.

•    Cooperação - demonstração do real interesse em ajudar e de 
compartilhar na busca das soluções.

•    Disponibilidade - demonstração e associação a um compro-
misso solidário. 

•    Respeito - às diferenças étnicas, econômicas e  sociais, reco-
nhecimento e consideração pela diversidade. 

•    Tolerância - capacidade de suportar a presença ou a interfe-
rência do outro sem sentimento de ameaça ou invasão.

•    Generosidade - demonstração de um clima emocional positi-
vo (apoio, carinho, atenção e “dar” sem exigir retorno).

Apresenta-se, na Figura 1, um exemplo da articulação das característi-
cas de rede.

Figura 2 | Articulação das características de rede

Acolhimento

Tolerância

Cooperação

Disponibilidade

Generosidade

Respeito às diferenças

Fonte: Duarte (2002).
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As Redes Sociais e a prevenção do 
uso de drogas

O uso de drogas tem se revelado um importante problema de saúde 
pública, com enorme repercussão social e econômica para a sociedade 
contemporânea. Não obstante os esforços do poder público e da socie-
dade civil na busca de alternativas, o aumento do consumo e a preco-
cidade com que os jovens vêm experimentando vários tipos de drogas 
alertam especialistas em uma direção comum: é preciso prevenir! 
Prevenir no sentido de educar o indivíduo para assumir atitudes res-
ponsáveis na identificação e no manejo de situações de risco que pos-
sam ameaçar a opção pela vida.

Essa visão de prevenção enfatiza a adoção da educação não ape-
nas como um “pacote” cumulativo de informações sobre drogas, 
mas também como um processo contínuo de aprendizagem voltado 
ao desenvolvimento de habilidades psicossociais que permitam um 
crescimento social e afetivo equilibrado ao indivíduo.

A articulação de diferentes pontos da rede social pode otimizar espaços 
de convivência  positiva  que  favoreçam a troca  de experiências para  
a identificação de situações de risco pessoal  e possíveis vulnerabilida-
des sociais, observando que,  segundo a Organização Mundial de Saúde 
(OMS), são fatores  de risco ao uso de drogas:

•    ausência de informações adequadas sobre as drogas;

•    insatisfação com a sua qualidade de vida;

•    pouca integração com a família e a sociedade;

•    facilidade de acesso às drogas.
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A participação comunitária 

O impacto da participação em um projeto social transcende o supri-
mento de carências, pois a vivência comunitária é veículo para a amplia-
ção da visão de mundo, geração de conhecimentos, exercício da cidada-
nia e transformação social.

Na ação comunitária, a ideologia preponderante é a cooperação, cuja 
força se dá no estabelecimento de uma corrente solidária em que cada 
pessoa é importante na sua necessidade ou na sua disponibilidade para 
ajudar.

As soluções participativas mobilizam as ações de responsabilidade par-
tilhada, a formação, o estreitamento de parcerias e a otimização dos re-
cursos existentes na comunidade, possibilitando o desenvolvimento de 
trabalhos de prevenção do uso de drogas com os seguintes enfoques:

•    prevenção universal: é dirigida à população em geral. Na co-
munidade, esse modelo de prevenção abrange todos os mora-
dores ou um grupo. Por exemplo: gincana sobre saúde e qua-
lidade de vida com participação de todos os alunos da escola;

•    prevenção seletiva: é dirigida a grupos específicos da comuni-
dade, com o objetivo de identificar os fatores de risco associa-
dos ao uso de álcool e outras drogas e atuar de forma a retar-
dar-lhes ou impedir-lhes o uso e o abuso. Por exemplo: ação de 
orientação para estudantes de Ensino Médio, que comumente 
frequentam festas nas quais há consumo de álcool; 

•    prevenção indicada: planejada para  pessoas  que já apre-
sentam os primeiros sinais de uso abusivo de álcool e ou-
tras drogas. Tem por objetivo prevenir a evolução para um  
possível quadro de dependência e suas complicações. O enfo-
que da intervenção deve ser específico para cada indivíduo ou 
grupo e considerar os problemas escolares, de saúde, familiares 
e sociais relacionados ao padrão de consumo. Por exemplo: en-
caminhamento de usuário para tratamento na rede de saúde.
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Experiências de trabalho em rede 

Existem inúmeras experiências que demonstram ser possível o trabalho 
em rede. Você irá conhecer alguns projetos, instituições, organizações, 
associações, entre outros, que realizam esses trabalhos com a intenção 
de solucionar ou amenizar os problemas causados pelo uso de álcool, 
crack e outras drogas.

Associação Lua Nova

A Associação Lua Nova é uma iniciativa não governamental que tem 
por objetivo a reinserção social de jovens mães e seus filhos em situa-
ção de vulnerabilidade social. Com sede em Sorocaba (SP), desenvolve 
ações de geração de renda, trabalho, estudo, desenvolvimento comuni-
tário e cidadania. Tem como missão “[...] resgatar e desenvolver a auto-
estima, a cidadania, o espaço social e a autossustentabilidade de jovens 
mães vulneráveis, facilitando sua inserção como multiplicadoras de um 
processo de transformação de comunidades em risco” (ASSOCIAÇÃO 
LUA NOVA, 2007, p. 09). 

Para que isso ocorra, a ONG desenvolve uma série de programas. A eta-
pa inicial é dar residência, alimentação, assistência médica, psicológica e 
educacional às jovens e a seus filhos. A etapa seguinte é chamada de Lua 
Crescente, que fomenta o planejamento da futura “vida em família” e 
encoraja os primeiros passos para a independência socioeconômica das 
residentes. Para chegar a essa independência, as residentes participam 
de projetos de geração de renda e trabalho, como o Projeto Criando Arte 
− que consiste na formação de costureiras e criação, desenvolvimento, 
produção e venda de bonecas e brindes − e o projeto Panificadora Lua 
Crescente − que trabalha na produção e venda de biscoitos artesanais, 
entre outros. Através de seu trabalho e métodos terapêuticos emprega-
dos, a Associação Lua Nova pretende tornar-se referência nacional e um 
centro multiplicador por excelência de programas de inserção social de 
jovens/adolescentes em situações de risco. A Secretaria Nacional de Po-

o sítio da Lua Nova 
está em cons-

trução. Pode ser 
acessado no ende-
reço: <http://www.

luanova.org.br>. 
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líticas sobre Drogas financiou a sistematização dessa metodologia, com 
o objetivo de disseminá-la em outros municípios brasileiros.

Terapia Comunitária

A metodologia da Terapia Comunitária (TC), desenvolvida no Brasil, é 
fundamentada no reconhecimento dos potenciais e competências exis-
tentes em cada pessoa, nos grupos e na comunidade, para o enfrenta-
mento dos problemas em seu cotidiano.

Nesse sentido, o trabalho comunitário revela-se como uma importante 
estratégia na otimização dos recursos, pois visa trabalhar a saúde comu-
nitária em espaços públicos, com valorização na prevenção e na parti-
cipação de todos. A TC tem sido, também, um instrumento de mobi-
lização de recursos locais e de reflexão sobre o sofrimento de famílias 
com problemas decorrentes do uso de álcool, crack ou outras drogas por 
parte de algum de seus membros, fortalecendo, assim, os vínculos so-
ciais e as redes de proteção. Nessa perspectiva, a Secretaria Nacional de 
Políticas sobre Drogas promoveu a capacitação de 720 terapeutas comu-
nitários para qualificá-los especificamente no atendimento das questões 
relativas ao tema.

Central Única das Favelas (CUFA)

A Central Única das Favelas (CUFA) é uma organização criada a partir 
da união entre jovens de várias favelas do país que buscavam espaço 
para expressar atitudes, questionamentos ou simplesmente sua vontade 
de viver.

A CUFA promove atividades nas áreas de educação, lazer, esportes, cul-
tura, cidadania. Como recurso, utiliza grafite, formação de DJs, break, 
rap, audiovisual, basquete de rua, literatura, entre outros. O hip-hop é 
a principal forma de expressão da CUFA e serve como ferramenta de 
integração e de inclusão social. A Central produz, distribui e veicula 
a cultura hip-hop através de publicações, discos, vídeos, programas de 
rádio, shows, concursos, festivais de música, cinema, oficinas de arte, 

Conheça o sítio 
da Associação 

Brasileira 
de Terapia 

Comunitária 
acessando:  

<http//:www.
abratecom.org.br>.

Para obter maiores 
informações sobre 
a CUFA, acesse o 

seguinte endereço: 
<http://www.cufa.

org.br>.
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exposições, debates e seminários. A equipe CUFA está presente nos 26 
estados da União e no Distrito Federal. É composta, em grande parte, 
por jovens formados nas oficinas de capacitação e profissionalização das 
bases da instituição, oriundos das camadas menos favorecidas da socie-
dade e que atuam em rede com as comunidades locais. 

Outros projetos de trabalho em rede

Além dos projetos já apresentados, julga-se relevante que você conheça, 
também, outros projetos de trabalho em rede.

Projeto Pracatum

A Associação Pracatum Ação Social foi fundada, em 1994, pelo músico 
Carlinhos Brown com o objetivo de desenvolver um trabalho fundamen-
tado nos temas educação e cultura, mobilização social e urbanização. 
A missão da associação é a melhoria da qualidade de vida dos morado-
res da comunidade do Candeal (Salvador – BA), através do desenvolvi-
mento comunitário, saneamento básico e programas educacionais e cul-
turais. As iniciativas sociais incluem questões de responsabilidade social 
e inserção dos jovens da comunidade no mercado de trabalho. O lugar é 
um centro de referência em cursos de formação profissional em moda, 
costura, reciclagem, idiomas e oficinas de capoeira, música, dança e de 
temáticas ligadas à cultura afro-brasileira, além de uma escola infantil.

Projeto AfroReggae

Com vinte anos de existência, o AfroReggae é uma organização que tra-
balha pela transformação social e exercício da cidadania por meio da 
cultura, da arte e da educação. Busca despertar potencialidades artís-
ticas que elevem a autoestima de jovens das camadas populares, como 
uma ferramenta de enfrentamento ao tráfico e à criminalidade. 

Para obter mais 
informações adicio-
nais sobre o projeto 
Pracatum, acesse: 
<http//:www.carli 
nhosbrown.com.

br>.

Conheça os pro-
jetos e a história 
do AfroReggae 
acessando: <ht-

tp//:www.afroreg-
gae.org>.
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Foram criados, para isso, núcleos comunitários de cultura que pro-
movem atividades de amparo a jovens em situação de vulnerabilidade, 
passíveis de envolvimento com ações de violência. Esses jovens passam 
a integrar projetos sociais que abarcam atividades de dança, percussão, 
futebol, reciclagem de resíduos e capoeira. O AfroReggae atua princi-
palmente em comunidades do Rio de Janeiro, tais como: Vigário Geral, 
Parada de Lucas, Nova Iguaçu, Complexo do Alemão, Cantagalo e Vila 
Cruzeiro. No total, o grupo tem mais de 350 funcionários, 75 projetos 
sociais e estabelece parcerias no Brasil e fora dele.

Escola Olodum

O grupo Olodum da Bahia possui uma Escola Criativa que desenvolve 
uma série de cursos, tais como: oficina de mamulengos, dança, teatro, 
percussão, dicção e postura de voz, reforço escolar, iniciação musical, 
História e Português. Na área de saúde, o Projeto Pró-Saúde objetiva 
educar e informar a população sobre a prevenção de doenças sexual-
mente transmissíveis. O grupo realiza, ainda, campanhas de limpeza 
urbana, que visam manter a comunidade limpa, assim como o reapro-
veitamento de parte do lixo como material reciclável. 

Programa Social da Mangueira

O Programa Social da Mangueira reúne um conjunto de ações que 
atendem às áreas de Esporte, Saúde, Educação para o Trabalho, Lazer 
e Cultura. As atividades são voltadas para pessoas de diversas idades, 
de crianças a idosos. Atualmente o Complexo Olímpico atende cerca 
de 2.500 crianças e adolescentes e ainda se estende ao manter ativida-
des para adultos. O reflexo direto desse trabalho é o baixo índice de 
criminalidade infantil e o aumento da escolaridade na comunidade da 
Mangueira. A Vila Olímpica da Mangueira foi escolhida pela BBC de 
Londres como o Melhor Projeto Social da América do Sul.

Conheça os 
projetos da Escola 
Olodum acessan-
do: <http//:www.

blogescolaolodum.
com.br>.

Maiores infor-
mações sobre o 
Programa Social 

da Mangueira são 
encontradas no 

sítio: <http//:www.
mangueira.com.br/

mangueira/>.
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Introdução 

Vamos agora conhecer uma nova maneira de pensar a questão do uso de 
drogas, a partir da mobilização de todos os segmentos de uma determi-
nada comunidade; ou seja, através do trabalho comunitário, que tem 
na cidadania o princípio de atuação.

Essa proposta é inovadora, pois enfatiza a importância do encontro dos 
saberes locais para a construção do saber coletivo. A experimentação per-
manente, o movimento de integração contínua entre os diferentes indiví-
duos diante de uma tarefa comum a ser cumprida não só abrem caminho 
para uma atuação efetiva, mas também permitem a transformação.

O trabalho comunitário pode ser definido a partir de três dimensões:

• a participação, que gera mudanças na maneira de se posicionar 
e nas atitudes práticas das pessoas diante do problema; a inter-
venção adquire, assim, outra eficácia, porque se fundamenta na 
contribuição de todos;

• o enraizamento social, ou seja, o trabalho tem sua origem no grupo 
de pessoas sobre o qual a ação se dirige; nesse caso, enfatiza-se 
uma atuação de parcerias que têm como resultado o funcionamen-
to em rede de todas as iniciativas ligadas à prevenção;

• as parcerias múltiplas, que permitem uma percepção global dos 
recursos da comunidade e evitam que a intervenção seja restrita 
à ação de especialistas; o trabalho exige a utilização de recursos 
comunitários não mobilizados até então.

A partir dessas dimensões, a maneira inovadora de perceber o envol-
vimento das pessoas com as drogas na comunidade permite conhecer 
melhor a realidade, à medida que se articulam saberes diferentes para 
se chegar a um saber mais abrangente.

Saber
“Adquirir saber 

permite assegu-
rar-se de um certo 
domínio do mundo 

no qual se vive, 
comunicar-se com 
os outros seres e 
partilhar o mundo 

com eles, viver 
certas experiências 
e, assim, tornar-se 
maior, mais seguro 
de si, mais indepen-
dente” (CHARLOT, 

2000, p. 60).
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Um novo olhar sobre o uso de drogas  
O modelo tradicional, baseado na repressão que estigmatiza o usuário 
e promove o amedrontamento da população, está superado. O trabalho 
de prevenção do uso de drogas vem evoluindo com a construção de um 
novo enfoque, voltado para a educação e para a saúde e centrado na va-
lorização da vida e na participação da comunidade. O Quadro 1 mostra 
a diferença entre esses dois enfoques. 

Quadro 1 | Diferença entre o enfoque tradicional do medo e o enfo-
que sistêmico

Enfoque do tradicional medo Enfoque sistêmico

Controle da oferta
Preocupação em controlar a oferta de drogas ilíci-
tas, com pretensão de acabar com elas.

Redução da demanda
Preocupação em reduzir a procura por drogas, com 
limites para crianças e jovens no acesso às drogas 
lícitas e ilícitas.

Controle externo
Criminalização do usuário de drogas, com aborda-
gem policial centrada nas drogas ilícitas.

Autonomia
Conscientização da população sobre o uso de drogas 
lícitas e ilícitas.

Amplificação da violência, que gera insegurança e 
paralisia
Ênfase no medo e nas ameaças,  promovendo a 
impotência e a inércia.

Ampliação do conhecimento e competência para a 
ação
Ênfase na autoestima e na autoconfiança, promovendo 
iniciativas para soluções criativas.

Abordagem isolada
Problema reduzido à questão do produto, atribuin-
do poder à substância sem considerar o sujeito e o 
contexto.

Abordagem integrada
Problema definido a partir do encontro de uma pessoa 
com um produto em um contexto sociocultural.

Repressão
Prevenção centrada na fuga do problema, usando 
um discurso estereotipado e amedrontador, impon-
do posturas e decisões autoritárias.

Educação
Prevenção centrada no conhecimento da realidade, 
quebrando tabus, reconhecendo situações de risco e 
promovendo a opção pela saúde e pela vida.

Questão individual
Envolvimento com drogas visto como um problema 
pessoal e tratado como um processo patológico 
individual.

Questão relacional
Envolvimento com drogas visto como um problema 
de relações e tratado como processo de mudanças no 
contexto sociofamiliar.

Soluções hierarquizadas e parciais 
Isolamento dos usuários do convívio social, trans-
ferindo o problema para especialistas.

Soluções participativas e Contextualizadas
Mobilização dos recursos comunitários, construindo 
vínculos afetivos, redes sociais, integrando os diferen-
tes saberes.

Fonte: Adaptado de Sudbrack (1997, p. 109-11) 
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Para que você tenha uma ideia clara a respeito do novo enfoque, descre-
vemos, a seguir, cada uma de suas características essenciais.

•    Redução da demanda – ao conhecer as motivações e as neces-
sidades, é possível perceber a oferta e a demanda sob a óptica 
da circularidade; ou seja, que a demanda gera oferta, mas tam-
bém que a oferta gera demanda. Essa compreensão sistêmica 
da circularidade entre oferta e demanda, sobretudo no caso de 
jovens e de crianças, remete-nos à importância da colocação de 
limites firmes no acesso precoce às drogas.

•    Autonomia – a proposta da conscientização da população pri-
vilegia a reflexão crítica sobre as experiências com drogas, ava-
liando os limites de cada pessoa na sua relação com o consumo 
dos diferentes produtos. Nesse caso, a opção do usuário, ao fa-
zer uso abusivo de drogas, é reconhecida como fundamental, 
e a mudança do seu comportamento só será efetiva a partir do 
momento em que ele compreender o sentido desse ato e aceitar 
o limite como uma regra em benefício a sua saúde.

•    Ampliação do conhecimento e competência para a ação – o 
enfoque sistêmico privilegia os aspectos positivos e a saúde, 
resgatando as competências das pessoas para que elas reajam 
de forma criativa na solução de seus problemas. Nesse sentido, 
a intervenção preventiva ao uso de drogas deve proporcionar 
situações que ampliem o conhecimento e a segurança das pes-
soas, a fim de que se sintam encorajadas para ação.

•    Abordagem integrada – a  droga, vista na sua relação com o 
usuário e o meio ambiente, mostra a passagem de uma forma 
isolada de se tratar a questão para uma abordagem integrada e 
contextualizada, que denominamos abordagem sistêmica. Não 
podemos atribuir à droga uma vida própria, pois ela é apenas 
uma substância inerte e inofensiva, em si, sem possuir, por si 
só, qualquer poder de influenciar pessoas.

•    Educação – é necessária uma abordagem centrada na infor-
mação adequada em vez de simplesmente reprimir pelo medo 
e pelo terror . A ampliação do conhecimento permite a identi-
ficação das situações de risco a serem evitadas e também pro-
move maior conscientização a respeito das consequências e das 
motivações relacionadas ao ato de drogar-se.

Autonomia
Do grego auto e 

nomos, significa a 
atividade e o poder 
de dar a si um re-

gramento, definindo 
os próprios interes-
ses e relações. Au-

tonomia é, portanto, 
poder exercido com 
absoluta indepen-

dência pelo sujeito. 

Pelo medo e pelo 
terror

Pensando nisso, 
qual a sua opinião 
sobre a internação 
compulsória para 

os usuários de 
drogas?
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•    Questão relacional – o comportamento de uso de drogas re-
presenta a busca de uma solução em face de dificuldades apre-
sentadas no contexto das relações familiares e/ou sociais. O 
uso de drogas nos remete a um questionamento que vai além 
da pessoa do usuário, em si próprio, e se amplia para uma refle-
xão e intervenção junto a todas as pessoas  envolvidas.

•    Soluções participativas e contextualizadas – a ideia de pro-
mover soluções participativas e contextualizadas traduz va-
lores essenciais que fundamentam a prática de redes sociais, 
como a cooperação, a complementaridade, o respeito mú-
tuo, a afinidade afetiva, o prazer de estar junto. Destaca-se, 
aqui, como estratégia fundamental na intervenção preventiva, 
a necessidade de se privilegiarem os vínculos entre as pessoas e 
as redes sociais construídas naturalmente na comunidade.

Desafios no trabalho preventivo com 
as comunidades de baixa renda

É possível que os moradores de comunidades de baixa renda encontrem 
no tráfico de drogas organizado uma referência de poder, autoridade, 
controle e, até mesmo em algumas situações, de proteção a essas po-
pulações. Nesse caso, algumas questões precisam ser discutidas previa-
mente antes de qualquer intervenção: 

•    O que se pode fazer em comunidades nas quais a presença do 
tráfico de drogas é significativa?

•    Como trabalhar com a prevenção do uso de drogas numa situ-
ação em que tudo está em risco, até a própria vida?

•    Quais as possibilidades de se falar sobre drogas numa comuni-
dade regida pela “lei do silêncio”?

•    Como superar a passividade e a cumplicidade geradas pelo 
medo?

•    Como mobilizar o potencial criativo dessas comunidades para 
que se produza algo novo?
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•    O que é possível mudar e qual é o preço dessa mudança?

•    Com quem podemos contar como aliados nesse trabalho?

Essas questões devem ser debatidas no contexto dos diferentes Conse-
lhos e avaliadas de acordo com a realidade de cada comunidade, para 
que se chegue a uma proposta de participação conjunta. O trabalho co-
munitário desenvolvido a partir de diferentes atividades propostas pela 
própria comunidade pode elevar a qualidade de vida das pessoas, agin-
do sobre as carências que fazem com que os jovens busquem o consumo 
de drogas.

A importância da participação de todos  

As ações de prevenção na comunidade assumem, assim, uma natureza 
diferente e mais abrangente; e, por essa razão, os conselheiros precisam 
estar preparados e integrados nas redes sociais. É importante que se in-
centive a troca de experiências, para que visões diferentes do problema 
se complementem e promovam a solidariedade diante das dificuldades.

Ao mesmo tempo em que a prevenção do uso abusivo de drogas exige 
conhecimentos  especializados, o trabalho comunitário de construção 
das redes sociais mostra que a prevenção é função de todos os cidadãos. 
Cada pessoa tem um papel a desempenhar e uma competência a ofe-
recer para o objetivo comum de articular e de sustentar a rede social. 
Inicia-se, assim, um processo de construção de um novo saber. O saber 
popular se junta ao saber acadêmico e ao saber político  para construir 
um  saber  comum a todos.

O trabalho de prevenção desenvolvido desse modo vai muito além 
da divulgação de conhecimentos específicos sobre as drogas. A di-
versidade de experiências e visões sobre o problema, graças à par-
ticipação dos diferentes segmentos sociais ou das pessoas interes-
sadas em querer solucioná-lo, enriquece a comunidade, pois todos 
têm alguma contribuição a dar, independentemente do papel social

O papel das redes 
sociais também 

será enfocado na 
Teleconferência. 

Participe!

O papel dos conse-
lheiros e lideranças 
comunitárias para a 
formação de redes 

também é enfocado 
na videoaula. Con-
sulte sempre que 

necessário.
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desempenhado. Conselheiros, pais, filhos, amigos, empresários, 
profissionais, religiosos, enfim, todos podem e devem ser envolvidos 
no trabalho de prevenção. 

O desafio fundamental de quem trabalha nessa área é enfrentar o sen-
timento de impotência diante de problemas de natureza social e eco-
nômica. Nesse caso, a prática de redes sociais também oferece um re-
levante suporte, centrado na integração que se estabelece em torno do 
objetivo comum que o grupo tem. A partir desse modelo de atuação, 
surgem novas maneiras de encarar o problema e abrem-se novas pers-
pectivas, pois a crise é considerada um momento de enorme potencial 
para a mudança e para o surgimento de novas possibilidades.

A proposta de implantação de redes sociais abre amplas perspectivas 
para a construção de estratégias que promovam a aproximação en-
tre as pessoas de uma determinada comunidade, reforçando os vín-
culos afetivos entre elas e permitindo a circulação das informações  
necessárias, trocas de experiências, aprendizados recíprocos e constru-
ção de soluções coletivas. 

Resumo 

Você está encerrando mais uma Unidade deste Curso. Os dois textos 
trabalhados abordaram os seguintes conteúdos:

•    os grupos são elementos decisivos para a manutenção do 
sentimento de pertinência e valorização pessoal, influen-
ciando comportamentos, atitudes e funcionando como pon-
to em uma rede de referência;

•    os pontos de uma rede social de referência são a família, a 
escola, os amigos e os colegas de trabalho, entre outros;
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•    a articulação de diferentes pontos da rede social pode otimi-
zar espaços  de convivência positiva que reforçam a troca  
de experiências na identificação de  situações  de  risco  pes-
soal  e possíveis vulnerabilidades sociais;

•    ao articular redes de prevenção, é importante considerar al-
guns fatores de risco e proteção ao uso de drogas nos dife-
rentes domínios da vida;

•    na ação comunitária, a ideologia preponderante é a coope-
ração, cuja força se dá no estabelecimento de uma corrente 
solidária, na qual cada pessoa é importante, seja pela sua ne-
cessidade de ajuda, seja pela sua disponibilidade para ajudar; 

•    o trabalho de prevenção do uso de drogas evoluiu da repres-
são ao usuário e do amedrontamento da população para um 
novo enfoque, voltado para a educação e para a saúde e cen-
trado na valorização da vida e na participação da comunidade;

•    no trabalho comunitário, os profissionais precisam estar 
bem preparados e integrados nas redes profissionais.

Exercícios de fixação

1. Assinale o item que não se refere aos objetivos das “redes 
sociais”:

a. ( ) Favorecer  a construção de vínculos positivos,  atra-
vés da interação entre os sujeitos, estimulando o exercí-
cio da solidariedade e da cidadania.

b. ( ) Estimular a constituição de espaços  para  reflexão, 
troca  de experiências  e busca de soluções  para proble-
mas comuns.

c. ( ) Incentivar o estabelecimento de relações coletivas 
pautadas nos interesses individuais, estimulando a cons-
trução e efetivação de projetos de vida singulares.

d. ( ) Mobilizar pessoas,  grupos e instituições para  a utili-
zação de  recursos existentes na própria  comunidade.

Educação
Hoje em dia temos 

muitas informações 
disponibilizadas 
pelos meios de 
comunicação 

(rádio, TV, internet). 
Lembre-se, porém, 
do ensinamento 
de Paulo Freire: 
“ensinar não é 

transferir conheci-
mentos”. Se a pura 
transmissão fosse 

suficiente, não 
precisaríamos nos 
preocupar com o 

problema do uso de 
drogas; a simples 
informação daria 

conta de resolver o 
problema. 

Atenção! 
Os exercícios de 
fixação também 

estão disponibiliza-
dos no AVEA. Em 
caso de dúvidas, 
entre em contato 

com o seu TUTOR.
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e. ( ) Implementar programas de orientação e prevenção 
pertinentes a problemas específicos  apresentados pelo 
grupo, através do estabelecimento de parcerias  entre  se-
tores  governamentais e não go vernamentais.

2.  Leia as expressões a seguir e combine- as com os termos que 
expressam as características a serem identificadas e desen-
volvidas no trabalho em rede.  

•     ____________é a demonstração do real interesse em aju-
dar  e de compartilhar experiência na busca das soluções;

•    ____________é a demonstração de um clima emocional po-
sitivo (apoio, carinho,  atenção e “dar” sem exigir retorno);

•    ___________ é a capacidade de suportar a presença  ou inter-
ferência do outro sem sentimento de ameaça ou invasão;

•     ________ é a capacidade de acolher e compreender o ou-
tro, sem impor quaisquer condições ou julgamentos;

•    _________ às diferenças étnicas,  econômica s e sociais, re-
conhecimento e consideração pela diversidade; 

•    ___________ é a demonstração de interesse e de atitude e 
associação a um compromisso solidário.

a. ( ) Cooperação; generosidade; tolerância; acolhimento; 
respeito; disponibilidade.

b. ( ) Cooperação; generosidade; disponibilidade; respeito; 
acolhimento; tolerância.

c. ( ) Generosidade; tolerância; cooperação; acolhimento; 
respeito; disponibilidade.

d. ( ) Disponibilidade; cooperação; generosidade; acolhi-
mento; respeito; tolerância.

e. ( ) Acolhimento; tolerância; cooperação; generosidade; 
disponibilidade; respeito.
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REDUÇÃO DE DANOS, PREVENÇÃO E ASSISTÊNCIA 

Nesta Unidade, você irá conhecer algumas das estratégias utilizadas 
para reduzir os danos causados nas pessoas usuárias de drogas. Os 
temas a serem trabalhados estão relacionados às estratégias de redução 
de danos e às diretrizes da Política Nacional sobre Drogas. Também 
serão estudadas a redução de danos e as políticas públicas de saúde.
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Introdução 

As Estratégias de Redução de Danos constituem um conjunto de prin-
cípios e ações para a abordagem dos problemas relacionados ao uso de 
drogas utilizado internacionalmente e apoiado pelas instituições res-
ponsáveis pela formulação da Política Nacional sobre Drogas. Os pro-
blemas com as drogas envolvem múltiplas dimensões, incluindo os seus 
aspectos jurídicos e de saúde, em situações frequentes que podem ter 
graves consequências para os indivíduos e para a coletividade.

Conhecer as Estratégias de Redução de Danos – assim como seus alcances, 
limitações e o debate que as envolve – permitirá aos conselheiros e líderes 
comunitários formularem sua compreensão e contribuição para a defini-
ção das melhores alternativas para a questão das drogas em nosso país.

Redução de Danos (RD) constitui uma estratégia de abordagem dos 
problemas com as drogas que não só parte do princípio que deve ha-
ver imediata e obrigatória extinção do uso de drogas, seja no âmbito 
da sociedade, seja no caso de cada indivíduo, mas também formula 
práticas que diminuem os danos para aqueles que usam drogas e 
para os grupos sociais com que convivem.

O que são as Estratégias de Redução 
de Danos?

Práticas de Redução de Danos já eram utilizadas no início do século XX 
e cederam pela pressão proibicionista de meados desse século. Na déca-
da de 1980, na Holanda, usuários de drogas injetáveis (UDIs) exigiram 
do governo a disponibilização de serviços que diminuíssem seus riscos 
de contaminação com o vírus da hepatite B. Posteriormente, a preocu-
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pação com o risco de contaminação com a AIDS deu grande impulso 
à implementação das atividades de Redução de Danos. Profissionais fo-
ram treinados para fazer contato e receber pessoas que usavam drogas 
injetáveis. Desde então, esses profissionais desenvolvem esses serviços 
em locais de fácil acesso aos usuários, como em veículos que circulam 
ou ficam estacionados em áreas da cidade com maior concentração de 
UDIs. Assim, as práticas de Redução de Danos passaram a integrar as 
estratégias de abordagem do problema com as drogas em países da Eu-
ropa, na Austrália e nos Estados Unidos.

As práticas de Redução de Danos – surgidas como uma alternativa para 
as estratégias proibicionistas do tipo Guerra às Drogas – baseiam-se, 
segundo Andrade (2002), em princípios de pragmatismo, tolerância e 
compreensão da diversidade. São pragmáticas porque compreendem 
ser imprescindível continuar oferecendo serviços de saúde visando, 
principalmente, à preservação da vida para todas as pessoas que têm 
problemas com drogas. Mesmo que se compreenda que, para muitas 
pessoas, o ideal seria que não usassem mais drogas, sabe-se que isso 
pode ser muito difícil, demorado ou inalcançável. É, portanto, pragmá-
tica a ideia de que é necessário oferecer serviços, inclusive para aquelas 
pessoas que não querem ou não conseguem interromper o uso dessas 
substâncias. O oferecimento desses serviços pode evitar que se expo-
nham a situações de risco e viabilizar sua aproximação das instituições, 
abrindo a possibilidade de que peçam ajuda posteriormente. 

A Estratégia de Redução de Danos é tolerante, pois evita a compreensão 
moral sobre os comportamentos relacionados ao uso de substâncias 
e às práticas sexuais, evitando intervenções autoritárias e precon-
ceituosas. A diversidade é contemplada ao compreender que cada 
indivíduo estabelece uma relação particular com as substâncias e 
que a utilização de abordagens padronizadas como pacotes prontos 
e impostos para todos é ineficaz e excludente.

Pragmatismo 
(do grego prâg-

ma, ação) é uma 
escola de filosofia 

estabelecida no 
final do século XIX, 
segundo a qual o 
conceito de ver-

dade de uma ideia 
corresponde à sua 
utilidade prática.
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Redução de Danos como estratégia 
de prevenção

As ações que visam à diminuição dos riscos de contaminação com 
micro-organismos, por via injetável ou por via sexual, constituíram o 
impulso inicial das Estratégias de Redução de Danos. Posteriormente, 
outras práticas de risco se tornaram foco de ações de Redução de 
Danos, como os problemas com drogas não injetáveis, como é o caso 
do crack nos dias de hoje.

Outras atividades preventivas relacionadas ou não ao uso de drogas 
têm, atualmente, sido compreendidas como coerentes com os princí-
pios de Redução de Danos. É o caso do uso de cinto de segurança por 
motoristas de automóveis, do capacete por motociclistas e da legislação 
e fiscalização que visa dissociar o uso do álcool da direção de veículos. 
No caso da legislação sobre a direção de veículos, ela é compreendida 
como uma prática de Redução de Danos porque ela não proíbe a venda, 
produção ou mesmo o uso do álcool, mas define uma situação em que 
o uso do álcool não é permitido − antes de dirigir veículos. Nesse caso, 
a restrição não invade o direito individual, pois a licença para dirigir é 
uma concessão pública.

As Estratégias de Redução de Danos foram implementadas, no Brasil, 
a partir da preocupação com o crescimento do contágio com o HIV 
entre usuários de drogas injetáveis. No caso da Estratégia de Redução de 
Danos para usuários de drogas injetáveis, as atividades incluem a troca 
de seringas usadas por seringas estéreis e descartáveis, a distribuição 
de preservativos e a disponibilização de informações sobre como usar 
o equipamento de injeção com menos risco de contaminação e sobre 
cuidados para a prática de sexo seguro. Além disso, os usuários rece-
bem informações sobre serviços de saúde para a realização de exames e 
de tratamento para problemas clínicos e para a dependência de drogas. 
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Assim, a atividade de troca de seringa não é um fim em si, mas um ser-
viço oferecido junto a muitos outros, os quais têm o objetivo geral de 
preservação da saúde.

No Brasil, as primeiras ações de Redução de Danos surgiram em Santos, em 
1992. No final da década de 1980, esse município apresentava altíssimas 
taxas de prevalência de soropositividade para o HIV entre usuários de 
drogas injetáveis. Houve repressão policial a essas atividades e ações 
civis e criminais contra seus organizadores alegando que essas atividades 
estimulariam o consumo de drogas, por isso o projeto foi interrompido. 
Em 1994, o Conselho Federal de Entorpecentes (CONFEN) deu parecer 
favorável à realização de atividades de Redução de Danos; e, em 1995, teve 
início na Bahia o primeiro programa brasileiro. O programa introduziu 
ações de redução de danos e de riscos associados ao uso de drogas, 
especialmente as drogas injetáveis. Foram estabelecidas intervenções 
de campo, voltadas para os usuários de drogas, fornecendo não apenas 
informações sobre o HIV/AIDS, como também insumos de prevenção 
para reduzir o risco de infecção pelo HIV.

Em 2003, mais de 150 programas de Redução de Danos estavam em 
funcionamento no país com o apoio e, na maioria dos casos, com o 
financiamento do Ministério da Saúde. Contrariando expectativas 
pessimistas, os estudos científicos que se seguiram mostraram que a 
implantação dos programas de redução de danos não foi acompanhada 
de crescimento da soroprevalência do HIV. Segundo o Boletim 
Epidemiológico do Ministério da Saúde, o número de casos notificados 
de AIDS entre usuários de drogas injetáveis maiores de 13 anos caiu 
de 4.092 (29,5% do total) em 1993 para 849 (7,7% do total) em 2007 
(BRASIL, 2008). Estudos realizados em Santos (MESQUITA et al., 2001), 
no Rio de Janeiro (BASTOS; TELLES; HACkER, 2001) e em Salvador 
(ANDRADE et al., 2001) encontraram importante queda na prevalência 
de soropositividade para HIV e hepatite B e C quando comparados com 
estudos realizados, nessas cidades, antes da instituição de estratégias 
de Redução de Danos. Nesses grupos atendidos pelas estratégias de 
Redução de Danos, essas pesquisas também encontraram diminuição 
da frequência do uso injetável e de compartilhamento de seringas (em 
Santos, Rio de Janeiro e Salvador) e aumento do uso de preservativos 
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(em Salvador). Essas pesquisas respondem favoravelmente a uma das 
indagações importantes sobre as Estratégias de Redução de Danos: se 
elas são eficientes em diminuir danos e riscos.

Outra pergunta fundamental é se as estratégias de redução de danos au-
mentam o consumo de drogas, à qual Bastos e Mesquita (2001) respon-
deram afirmando que nenhuma pesquisa demonstrou a associação de 
Estratégias de Redução de Danos com o aumento do consumo de drogas.

A mera inexistência da droga no organismo humano não faz cessar o 
desejo de usar drogas. As alterações provocadas no sistema nervoso 
central pelo uso crônico são responsáveis pelo quadro de abstinência 
nos primeiros dias em que o indivíduo está sem a droga; mas, ainda 
que semanas, meses ou anos se passem, não há garantia de que o desejo 
intenso pela substância não persista ou não retorne. Pessoas que foram 
dependentes de nicotina (fumantes de cigarros de tabaco) e pararam de 
fumar sabem que a vontade de fumar retorna, de forma mais ou menos 
intensa, inúmeras vezes e, em muitos casos, até anos depois da inter-
rupção do uso da droga. Essas pessoas descrevem que o difícil não é, 
exatamente, parar de fumar, mas conseguir evitar voltar a fumar.

A explicação para esse fenômeno envolve também aspectos biológicos 
(como mudanças prolongadas ou persistentes no funcionamento ce-
rebral), mas certamente inclui também as determinações psicológicas 
e socioculturais. Exemplificando a interação complexa desses fatores 
(biológicos, psicológicos e sociais) que dificultam a interrupção do uso 
de qualquer droga, podemos pensar nas pessoas que têm problemas 
com o álcool e a cocaína. Nesses casos, além das alterações do funcio-
namento cerebral, os indivíduos estão envolvidos em situações que en-
volvem seu psiquismo e suas relações com amigos, familiares e outros, 
que podem dificultar bastante seus esforços para parar e manter-se sem 
usar a droga. 

Assim, as abordagens terapêuticas não devem ser baseadas apenas no 
afastamento, eliminação da droga do organismo ou reversão das alte-
rações neuropatológicas; devem estender-se também aos aspectos psi-
cológicos (por meio dos vários recursos psicoterápicos) e socioculturais 
(como a atenção à família e a reinserção social). Apesar disso, ainda 
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existem, no Brasil, profissionais e instituições que propõem tratamentos 
baseados unicamente no afastamento da droga por meio de internações 
(muitas vezes prolongadas) ou somente na administração de medicações.

Da mesma forma que uma compreensão biológica simplista, a articu-
lação de uma visão moralista do uso de drogas com o proibicionis-
mo provoca propostas equivocadas de tratamento, como a ideia de 
que disciplinar, punir ou impor a religiosidade podem, simplesmente,  
afastar o “desencaminhado” do mundo das drogas. Entre profis- 
sionais de saúde inadequadamente capacitados para atender usuários 
de drogas, é comum a concepção de que todos eles são antissociais e 
que nada há a fazer para ajudá-los. A capacitação dos profissionais é 
um dos desafios atuais para a atenção à saúde neste campo.

Ainda mais frequente do que os equívocos descritos é a proposta, geral-
mente associada à estratégia proibicionista, de exigir abstinência ime-
diata para todos os pacientes que iniciam tratamento.  Após a nova Lei 
de Drogas, as entrevistas realizadas com profissionais de saúde de ser-
viços especializados na assistência a usuários de drogas evidenciaram 
uma percepção favorável à mudança na forma de encaminhamento de 
pessoas com problemas com drogas por serviços da Justiça para essas 
instituições de saúde. Esses profissionais destacam que a aproximação 
dos serviços da Saúde e da Justiça é bem-vinda, pois permite uma me-
lhor compreensão de parte a parte, a diminuição de expectativas exage-
radas e, principalmente, a diminuição dos encaminhamentos para trata-
mentos compulsórios, “nos moldes da Justiça Terapêutica”.

Equipes experientes no tratamento de dependentes de drogas sabem 
que os melhores resultados ocorrem quando os pacientes estão forte-
mente envolvidos com o tratamento. Isso significa que os pacientes se 
encontram francamente motivados, não apenas para participar dos vá-
rios procedimentos terapêuticos propostos, mas também para mudan-
ças psíquicas e comportamentais.

Pacientes motivados aceitam com mais empenho participar com as-
siduidade de tratamento psicoterápico e de grupos de ajuda mútua. 
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Quando necessitam medicação, engajam-se em manter a regularidade 
das doses prescritas e o comparecimento às consultas. Mas, mais im-
portante do que a participação do paciente nas práticas do tratamento, 
é a sua disposição para mudanças psíquicas e de comportamento. As 
mudanças psíquicas envolvem, por exemplo, abrir mão de uma postura 
de oposição ao tratamento, à equipe e à família, passando a se responsa-
bilizar pelas consequências de suas escolhas. No campo da psicoterapia, 
essa nova postura se manifesta pelo surgimento de reflexões do paciente 
sobre suas dificuldades de relacionamento e sobre a função de alívio de 
conflitos ou sofrimento psíquico que a droga pode exercer para ele.

Um paciente motivado ou implicado no tratamento responde às indaga-
ções e às hipóteses propostas pelos terapeutas, tomando-as como ques-
tões para si; ou seja, produzindo novas formas de pensar sobre si mesmo, 
suas escolhas e seus comportamentos. Mais do que isso, um paciente 
engajado no tratamento propõe questões sobre si e as leva ao terapeuta, 
está atento às respostas do terapeuta e observa de que forma as experi-
ências e os modos de agir descritos por outros pacientes, companheiros 
de grupo, são semelhantes aos seus. Ao invés de perceber o tratamento 
como algo imposto por outro, o sujeito passa a percebê-lo como uma 
ferramenta sua para encontrar formas mais satisfatórias de viver. 

As mudanças no comportamento como a melhoria no relacionamento 
com a família, o afastamento de pessoas com quem ele usava drogas, 
o interesse em atividades produtivas (educação ou trabalho) são 
consequências dessas mudanças psíquicas, da melhoria do bem-estar 
emocional e também (mas não exclusivamente) da interrupção do uso 
de drogas. Esse cuidado é importante, inclusive, porque há pessoas que, 
mesmo estando abstinentes há muitos anos, continuam tendo sua vida 
girando em torno da droga ou persistem com formas de se relacionar com 
os que mantêm os mesmos problemas que tinham quando usavam drogas.

As equipes experientes no tratamento de dependentes de drogas, no en-
tanto, também sabem que a plena implicação do sujeito com o seu tra-
tamento, em geral, não é a regra do que ocorre com os que iniciam um 
tratamento, nem se produz imediatamente. A motivação varia de um 
paciente para outro; e, com frequência, a motivação de um mesmo pa-
ciente é flutuante, oscilando em diferentes momentos de sua trajetória.
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Esse é um dos motivos pelos quais se sabe que não se pode ter uma ati-
tude passiva e ficar esperando que o paciente decida se tratar. Também 
não se pode deixar por conta do paciente tomar todas as decisões so-
bre os procedimentos indicados no tratamento, pois, sendo a motivação 
instável, o paciente pode colocar obstáculos ao tratamento que facilitem 
que a situação se mantenha inalterada.

Assim, as posturas extremas como impor o tratamento, exigir  absti-
nência e todas as mudanças de conduta ou, por outro lado, simples-
mente aguardar que cada paciente tome todas as decisões são, igual-
mente, equivocadas e improdutivas. Então, como sair deste impasse? 
Para responder a essa pergunta, estudiosos de diferentes linhas te-
óricas têm se dedicado a investigar e a propor técnicas para ajudar 
os pacientes que não estão plenamente motivados (ou implicados) 
para o tratamento a se aproximarem deste estágio. Estudiosos da 
Psicologia Cognitivo-comportamental e da Psicanálise se dedicam a 
investigar o que denominam, respectivamente, de “Motivação para a 
Mudança” e “Constituição da Demanda de Tratamento”.

Não sendo este espaço o mais indicado para o aprofundamento de tais 
teorias, optamos por destacar algumas de suas observações mais rele-
vantes. Entre os aspectos mais importantes sobre a motivação (ou im-
plicação) de usuários de drogas, é importante destacar questões como 
ambiguidade, controle da vontade e vínculo terapêutico.

É uma dificuldade que se observa com frequência entre pessoas com 
problemas com drogas no que se refere a sua motivação para inter-
romper o uso da droga. Muitas vezes, esses pacientes querem intensa-
mente parar o uso da substância e, no momento seguinte, decidem rei-
niciá-lo. Em alguns casos, os pacientes descrevem que, em um mesmo 
momento, querem e não querem usar drogas; ou seja, percebem seus 
danos e prejuízos e se preocupam com isso, querem evitá-los e sabem 
que só o conseguirão interrompendo o uso da droga; permanecem, 
todavia, com o desejo de manter o uso da substância. É preciso, evi-
dentemente, conhecer o fenômeno da ambiguidade para não cair no 
erro de pensar que um indivíduo que, em um momento, diz que quer 
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parar de usar drogas e, alguns minutos depois, volta a usá-las neces- 
sariamente estava mentindo. 

A ambiguidade apresentada por usuários de drogas também deve ser 
compreendida como um fenômeno que tem determinação tanto bio-
lógica como psicológica. Para que essa descrição seja compreendida 
de forma empática por pessoas que não têm problemas com drogas 
nem experiência na atenção a esses problemas, é interessante pen-
sar como todas as pessoas se encontram em ambiguidade em algu-
mas situações da vida. São exemplos corriqueiros: diminuir ou não a 
ingestão de alimentos saborosos contraindicados porque aumentam 
o colesterol ou acrescentam alguns centímetros à cintura, começar 
ou não a fazer exercícios, telefonar ou não para aquela(e) namora-
da(o) que já provocou tantos problemas, fazer ou não fazer só mais 
esta “comprinha”, etc.

A questão do controle da vontade se refere à dificuldade que esses pa-
cientes, muitas vezes, apresentam tanto em manter suas decisões quanto 
em refrear seus impulsos, de modo a evitar riscos ou situações das quais 
podem se arrepender depois. Os pacientes nos relatam que as dificul-
dades de autocontrole não se restringem àquelas relacionadas ao uso 
de drogas;  incluem, por exemplo, envolver-se com pessoas que as farão 
sofrer, comer, jogar ou gastar compulsivamente. Diferentemente do que 
ocorre com pacientes diagnosticados com o transtorno de personalida-
de antissocial, os comportamentos compulsivos de risco são relatados 
por pessoas com problemas com drogas com grande angústia e arrepen-
dimento. A angústia pode estar ligada à percepção da própria dificulda-
de de apreender e mudar com a experiência, pois o sofrimento gerado 
pelo comportamento não produz aumento do controle da vontade em 
outra situação subsequente.

Outro conceito importante para o tratamento de pessoas usuárias de 
drogas é o de vínculo terapêutico. O vínculo terapêutico é aquele que se 
desenvolve entre o paciente e o profissional ou a equipe que o atende.  
Esse laço se desenvolve lentamente, pois essas pessoas preocupam-se 
em serem enganadas ou abandonadas. O vínculo também não tem um 
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desenvolvimento linear e sofre altos e baixos, de acordo com o surgi-
mento dos sentimentos e acontecimentos que envolvem o tratamento; 
mas, pouco a pouco, esse vínculo se desenvolve, propiciando o surgi-
mento de confiança e facilitando o engajamento do paciente. O conceito 
psicanalítico de “transferência” se refere a certa forma de vínculo do 
paciente com o terapeuta, que é considerada ferramenta fundamental 
para as mudanças ocorridas em análise.

De uma forma geral, as propostas atuais de tratamento enfatizam a ne-
cessidade de aumentar a motivação ou demanda de tratamento. Para 
isso, é importante considerar a ambiguidade quase sempre presente nas 
suas etapas iniciais. Muitas vezes, o engajamento no tratamento só ocor-
re quando o sujeito não aguenta mais a sua vida e não suporta mais as 
perdas que a droga tem produzido. As abordagens terapêuticas envol-
vem vários recursos que, apoiados nas teorias e técnicas psicoterápicas, 
podem favorecer a motivação, diminuir as resistências, propiciar o es-
treitamento de um vínculo com o profissional e com a instituição. Essas 
abordagens incluem atendimento médico, psicoterapia (individual ou 
em grupo), atendimento e orientação aos familiares e oferecimento de 
atividades ocupacionais, como oficinas terapêuticas. A conjugação des-
ses vários recursos, frequentemente, mobiliza profissionais de múltiplas 
formações como médicos, psicólogos, assistentes sociais, enfermeiros, 
terapeutas ocupacionais e outros e produz bons resultados mostrando a 
importância do trabalho interdisciplinar nesse campo.

Estratégias de Redução de Danos no 
tratamento

No tratamento baseado em Redução de Danos, a definição de seu 
objetivo, metas intermediárias e procedimentos são discutidos com 
o paciente, e não impostos. A interrupção do uso de drogas quase 
sempre é um dos objetivos, mas outros avanços são valorizados,
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como evitar colocar-se em risco, melhorar o relacionamento familiar 
e recuperar a atividade profissional. A participação do paciente nas 
escolhas das metas e etapas do tratamento valoriza e aumenta a sua 
motivação e engajamento. Por trajetórias diversas, muitos têm his-
tória de relacionamentos conturbados com figuras significativas, e 
este é um dos motivos pelos quais é comum que pessoas com pro-
blemas com drogas tenham problemas com sua autoestima. Essa 
insegurança é agravada pelas sucessivas perdas decorrentes do uso 
das drogas. Reagem, por isso, de forma negativa e intensa quando se 
sentem controlados ou criticados em suas opções.

Muitas vezes, pessoas que têm problemas com drogas propõem que o 
objetivo do tratamento seja controlar o uso, de forma a não ter mais os 
riscos e prejuízos. Os serviços e profissionais que têm experiência nesse 
campo sabem que é muito raro que essas pessoas consigam este fim e es-
forçam-se para motivar o paciente a parar. De toda forma, o tratamento 
que tem a Redução de Danos como estratégia não se prende ao consumo 
da substância como foco. Os aspectos emocionais e sociais, os modos 
como o paciente se relaciona com os demais e consigo mesmo, a função 
que tem o uso da droga para essa pessoa, são questões centrais aborda-
das no tratamento. Com frequência, a mudança e a melhora desses as-
pectos ocorrem em paralelo com a mudança na relação com a droga. No 
que se refere ao uso da droga, é comum que diminuições, interrupções e 
recaídas ocorram, mas, com o estabelecimento do vínculo terapêutico e 
a implicação (ou engajamento) do paciente no tratamento, as mudanças 
vão se tornando mais sólidas e consistentes.

A evolução flutuante com avanços e recuos, paradas e recaídas também 
ocorrem no tratamento com exigência de abstinência. Uma das diferen-
ças é que, com a Estratégia de Redução de Danos, não ocorre a exclu-
são daqueles que não querem ou não conseguem interromper o uso da 
substância.

A troca de uma droga por outra que diminua riscos e danos também 
é um exemplo de uma prática de Redução de Danos. É o caso do uso 
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da metadona no tratamento de pessoas com dependência de opioides, 
como a morfina ou a heroína. A metadona é também um opioide e 
igualmente pode provocar dependência, mas, como os riscos e os danos 
são menores, essa substância é prescrita em serviços médicos, nos EUA 
e na Europa, como uma forma de facilitar a retirada da heroína ou como 
substituição, quando os indivíduos não conseguem ou não querem in-
terromper o uso. 

No Brasil, os casos de dependência de opioides não são tão comuns, 
mas, quando ocorrem, o tratamento da dependência também é reali-
zado em serviços médicos incluindo a troca provisória pela metadona. 
O uso de benzodiazepínicos, como o clordiazepóxido ou o diazepan, 
no tratamento da abstinência alcoólica, rotina nos serviços médicos no 
Brasil e no exterior, constitui outro exemplo de terapia de substituição 
e, evidentemente, de Estratégia de Redução de Danos. Com a terapia de 
substituição, a interrupção do uso de drogas pode ser um objetivo a ser 
alcançado mais adiante. Assim, não há contradição entre Redução de 
Danos e abstinência como meta, mas sim entre Redução de Danos e abs-
tinência como uma exigência para que os pacientes recebam serviços.

Desafios 

Ainda existem grandes desafios para que os problemas com as drogas 
encontrem soluções mais satisfatórias. Dentre esses desafios enfrenta-
dos pelos conselheiros e lideranças comunitárias, incluímos a situação 
do risco sem demanda de ajuda. Essa situação é aquela em que o indi-
víduo, por conta do seu envolvimento com drogas, está colocando sua 
vida em risco ou oferecendo risco de vida para os demais e, mesmo 
assim, não percebe ou não aceita a necessidade do tratamento. Nessa 
situação, é importante diferenciar o que é um risco imediato, concreto 
e grave e o que é um risco suposto em longo prazo ou menos provável.

Uma situação exemplar de risco suposto em longo prazo é o caso das 
pessoas que fumam tabaco. Sabe-se da grande chance de morte produ-
zida pela droga; não se cogita, no entanto, tratamento compulsório para 
fumantes. Por outro lado, um jovem que usa uma droga e se coloca con-
tinuamente em risco sem perceber a necessidade de tratamento pode 
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precisar receber alguma forma de controle externo para preservação da 
sua vida ou dos demais.

Como dito anteriormente, o controle da vontade pode ser inconstante 
para algumas pessoas. De uma forma geral, seus entes mais próximos 
(familiares, amigos, colegas ou chefia de trabalho) podem ajudá-las a 
restabelecer seu controle da vontade e, para isso, precisam exercer al-
guma pressão, constituindo um controle externo provisório. Em casos 
mais graves, ou quando os familiares não conseguem funcionar como 
esta instância de controle externo, a intervenção da Justiça pode ser ne-
cessária. Mesmo em casos menos graves, como as situações descritas em 
que uma pessoa detida por porte de maconha vai ao serviço de saúde 
cumprir a exigência legal de comparecimento e depois pede tratamen-
to, podemos observar como o a função de controle externo (neste caso 
exercido pela Justiça) pode ser produtivo. O problema é que temos que 
considerar a complexidade das questões e a particularidade da situação 
diversa de cada um dos envolvidos. O que pode funcionar muito bem 
para um pode ter resultados desastrosos para outro.

Para aperfeiçoar os procedimentos em casos como esses e para a 
definição de modos melhores de abordar as situações em que o uso de 
drogas se encontra na interface da Saúde, é imprescindível o estreita-
mento da interlocução dos profissionais dessa área de conhecimento 
com os conselheiros e líderes comunitários. Esse diálogo promissor 
pode, evidentemente, permitir a construção conjunta de soluções no 
campo da prevenção e no campo da assistência ao uso de drogas.

Resumo

Você está encerrando mais uma Unidade deste Curso. Nesta etapa, 
você estudou que a utilização dos conceitos de Redução de Danos 
entre as ações de prevenção desenvolvidas pelos serviços da rede 
básica de saúde tem grande alcance, pois se dirige à população em 
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geral. Além disso, viabiliza um contato na compreensão e no respeito 
pelas escolhas de cada indivíduo, em que se inclui a disponibilização 
de serviços de saúde, tendo como foco de atuação o estabelecimento 
de práticas de cuidado à saúde, modificações de hábitos e de concei-
tos, contribuindo com a prevenção de problemas relacionados com o 
álcool e as outras drogas.

Exercícios de fixação

1. Redução de Danos constitui uma estratégia de abordagem dos 
problemas com as drogas que formula práticas que diminuem 
os danos para aqueles que usam drogas e para os grupos so-
ciais com que convivem. Ela parte do princípio de que:

a. ( ) é a melhor alternativa no tratamento ao dependente 
químico.

b. ( ) o uso da droga deve ser o primeiro passo no trata-
mento.

c. ( ) não deve ser levada em conta a diversidade que en-
volve o combate às drogas.

d. ( ) não deve haver imediata e obrigatória extinção do uso 
de drogas.

e. ( ) o uso da droga deve ser mantido, porém de forma cor-
reta segundo orientações recebidas.

2. As práticas de Redução de Danos baseiam-se, segundo Andra-
de (2002), em princípios de pragmatismo, tolerância e compre-
ensão da diversidade. Relacione as sentenças corretamente:

1 Pragmatismo 

2 Tolerância

3 Compreensão da diversidade

•    ( ) Evita o julgamento moral sobre os comportamen-
tos relacionados ao uso de substâncias e às práticas  
sexuais.

Atenção! 
Os exercícios de 
fixação também 

estão disponibiliza-
dos no AVEA. Em 
caso de dúvidas, 
entre em contato 

com o seu TUTOR.
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•    ( ) Cada indivíduo estabelece uma relação particular 
com as substâncias.

•    ( ) Propõe alternativas diferentes de intervenções autori-
tárias e preconceituosas.

•    ( ) É imprescindível oferecer serviços de saúde, visando 
a preservação da vida, a todas as pessoas que têm pro-
blemas com drogas.

Assinale a alternativa correta:

a. ( ) 2, 3, 2, 1

b. ( ) 3, 3, 2, 1

c. ( ) 2, 2, 3, 1

d. ( ) 2, 3, 1, 3

e. ( ) 1, 1, 3, 2
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TRATAMENTO 

Nesta Unidade, você terá subsídios para avaliar a necessidade de 
tratamento de um indivíduo com dependência de crack, álcool e outras 
drogas e conhecerá as principais formas de tratamento. Os principais 
temas abordados serão os seguintes: os objetivos de um tratamento 
para dependência química; a definição de quem precisa de tratamento; 
a escolha do tratamento e suas várias formas (terapias, 
aconselhamento, entrevista motivacional); e, por fim, a redução de 
danos. 
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Introdução 

As primeiras abordagens terapêuticas para o tratamento de dependen-
tes químicos datam do século XIX, embora existam relatos de quadros 
de alcoolismo desde a Antiguidade. Ainda hoje, são realizadas pesqui-
sas que buscam avaliar quais tratamentos realmente funcionam. Nesta 
Unidade, você vai conhecer tratamentos que apresentam eficácia já de-
monstrada e estão disponíveis em nosso meio.

Os profissionais que trabalham com usuários de substâncias psicoati-
vas (SPA) precisam, inicialmente, conhecer os efeitos agudos e crônicos 
das drogas, suas formas de uso, a prevalência e os padrões de uso mais 
típicos.

Atualmente, considera-se que os indivíduos que apresentam problemas 
com droga compõem grupos heterogêneos e necessitam de tratamen-
tos diferentes. Isso acontece porque a dependência química resulta da 
interação de vários aspectos da vida das pessoas: biológico, psicológico 
e social. Desse modo, as intervenções devem ser diferenciadas para cada 
indivíduo e devem considerar todas as áreas envolvidas.

Assim, torna-se fácil entender por que existem tantos tipos de tratamen-
to, mas em todos eles devem ser considerados alguns fatores, como, por 
exemplo, a motivação para mudança. Um modelo conhecido por “está-
gios de mudança”, descrito, primeiramente, por Prochaska e Di Clemen-
te (1983), tem sido bastante discutido entre os técnicos que trabalham 
com dependência química (DQ). Esse modelo propõe que os usuários 
de SPA apresentam “fases de motivação” para o tratamento, e propor-
ciona aos profissionais um melhor entendimento de suas mudanças de 
comportamento, lapsos e recaídas. 

Os estágios de mudança não são necessariamente sequenciais, e os in-
divíduos usualmente passam por eles várias vezes durante o tratamento, 
em ordens aleatórias. No Quadro 1, encontram-se uma descrição sucin-
ta de cada estágio e algumas  estratégias que  podem  ser aplicadas nos 
diferentes momentos. Acompanhe.

Lapsos 
São consumos de 
curta duração que 
se seguem a um 
período de absti-

nência, porém não 
levam o indivíduo 

ao comportamento 
anterior de uso 

regular.
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Quadro 1 | Descrição dos estágios de mudança

Estágio Descrição Abordagem

Pré-contemplação

O indivíduo não percebe os 
prejuízos relacionados ao 
uso de substâncias psicoati-
vas. Segue com o uso e não 
pensa em parar nos próxi-
mos seis meses.

Convidar o indivíduo à 
reflexão; evitar confron-
tação; remover barreiras ao 
tratamento.

Contemplação

O indivíduo percebe os 
problemas relacionados ao 
uso, mas não toma nenhu-
ma atitude em direção à 
abstinência. Pensa em parar 
nos próximos seis meses.

Discutir os prós e contras do 
uso; desenvolver discrepân-
cia, levando-o a refletir: “É 
possível atingir os objetivos 
que busco na vida se conti-
nuar com o uso?”.

Preparação

Utiliza SPA, porém já fez 
uma tentativa de parar 
por 24 horas, no último 
ano. Pensa em entrar em 
abstinência nos próximos 
30 dias.

Remover barreiras ao trata-
mento, ajudar ativamente 
e demonstrar interesse e 
apoio à atitude do indivíduo.

Ação
Conseguiu parar comple-
tamente com o uso nos 
últimos seis meses.

Implementar o plano 
terapêutico.

Manutenção
Está em abstinência há mais 
de seis meses.

Colaborar na construção de 
um novo estilo de vida, mais 
responsável e autônomo.

Recaída
Retornou à utilização da 
droga.

Reavaliar o estágio motiva-
cional do indivíduo.

Definições de objetivos de um 
tratamento para dependência química 

Como vimos, muitas vezes os dependentes de crack, álcool e outras dro-
gas nem percebem que possuem problemas relacionados ao uso dessas 

Discrepância 
Incompatibilida-
de entre o uso 
de drogas e os 

objetivos de vida do 
indivíduo.
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substâncias. Assim, o primeiro passo do tratamento é alcançar um ní-
vel de participação e motivação suficiente para manter um tratamento 
a médio e longo prazo. Em seguida, costuma-se propor três objetivos 
principais: abstinência, melhora da qualidade de vida e prevenção de 
recaídas, descritos a seguir.

Abstinência do uso de substâncias 
psicoativas

O objetivo final da maioria dos tratamentos é o abandono do uso de 
SPA (abstinência). Os elementos necessários para alcançá-lo incluem 
a aquisição de diferentes habilidades e comportamentos que permitam 
evitar seu consumo.

Melhorar a qualidade de vida

Independente de o primeiro objetivo ser alcançado; e dado o fato de 
nem sempre estarem presentes as condições psicológicas e sociais pro-
pícias para atingi-lo, é de especial importância a melhora da qualidade 
de vida, mesmo que o uso de drogas  não tenha  sido interrompido. Para 
esses indivíduos, deve ser reforçada a adesão ao tratamento e deve ser 
proposta uma estratégia de redução de danos que permita diminuir as 
consequências negativas do consumo. 

Fazem parte dessa estratégia, entre outras, a prevenção e o tratamen-
to de doenças clínicas (como HIV, hepatites) e psiquiátricas (como 
depressão, psicose).

Prevenção de recaídas

Os indivíduos que aceitam a abstinência completa como meta devem 
ser preparados para a possibilidade de recaídas. É importante que este-
jam cientes da natureza crônica e reincidente da dependência química.
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Quem precisa de tratamento 

Quem precisa de tratamento? Para responder a essa pergunta, é neces-
sária uma avaliação cuidadosa e ampla do indivíduo. Nessa avaliação, 
deve-se perguntar sobre as substâncias utilizadas, o tipo de consumo 
de cada uma delas (se o uso é experimental, recreacional, abuso ou de-
pendência); tratamentos anteriores; comorbidades clínicas e psiquiá-
tricas; história familiar; e perfil psicossocial. Quanto maior a gravida-
de do consumo, mais o indivíduo necessita de tratamento. Indivíduos 
que apresentam padrões de consumo recreacional e de abuso, em geral, 
também se beneficiam de tratamento, sendo que, nesses casos, apenas o 
aconselhamento pode ser suficiente.

Avaliando comorbidades psiquiátricas

O uso de drogas pode ser causa e/ou consequência de sintomas psiquiá-
tricos. Quando a presença desses sintomas demonstra representar uma 
doença independente − além do transtorno por uso de substâncias psi-
coativas −, identifica-se um subgrupo de indivíduos chamados de “indi-
víduos com diagnóstico duplo” ou “comorbidade”, ou seja, com mais de 
um diagnóstico psiquiátrico.

Indivíduos com comorbidade psiquiátrica e uso abusivo de SPA costumam 
apresentar maiores dificuldades para aderir ao tratamento e, geralmente, 
não respondem bem a abordagens terapêuticas direcionadas a apenas um 
dos transtornos. Desse modo, é necessário combinar medicações e modifi-
car as terapias psicossociais, incluindo abordagens para ambos.

Como escolher o tratamento 

Antigamente, havia poucas opções disponíveis (internação, grupo de 
autoajuda e encaminhamento a especialistas), contudo pesquisas têm 
demonstrado que tratamentos breves, conduzidos por não especialistas, 
apresentam resultados significativos e com baixo custo, de maneira que 
essas técnicas vêm sendo amplamente difundidas.

Perfil  
psicossocial

Características, 
como idade, cor, 

nível social, finan-
ceiro, educacional 
e cultural, assim 

como moradia, tipo 
de família, entre 

outros. 
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As abordagens por não especialistas são realizadas através de acon-
selhamento e intervenções breves (detalhadas a seguir). Ressalta-se, 
porém, que indivíduos com dificuldade de aderência ou pouca melho-
ra com o tratamento breve devem ser encaminhados a especialistas, 
como psiquiatras ou psicólogos.

Então, quando se deve encaminhar ao especialista? Quando estiverem 
presentes as seguintes características nos sujeitos:

1. suspeita  de outras doenças psiquiátricas;

2. não melhoraram com os tratamentos anteriores;

3. tiveram múltiplas tentativas de abstinência sem sucesso.

Além disso, se o usuário é incapaz de cumprir as mínimas combina-
ções, ou se ele apresenta-se frequentemente intoxicado, provavelmente 
apresenta um quadro de dependência grave e necessita ser encaminhado 
para algum ambiente que envolva mais estrutura e segurança para si e 
para os técnicos que o atendem; ou seja, deve ser considerada a interna-
ção psiquiátrica. Outra indicação de internação ocorre quando a agres-
sividade do indivíduo implica riscos para sua integridade física ou para 
os outros. Veja no Quadro 2 as situações em que é indicada a internação. 

Quadro 2 | Indicações de internação

•   Condições médicas ou psiquiátricas que requeiram observação constante 
(estados psicóticos graves, ideias suicidas ou homicidas, debilitação ou 
abstinência grave).

•   Complicações orgânicas devido ao uso ou cessação do uso da droga.

•   Dificuldade para cessar o uso de drogas, apesar dos esforços  
terapêuticos.

•   Ausência de adequado apoio psicossocial que possa facilitar o início da 
abstinência.

•   Necessidade de interromper uma situação externa que reforça o uso da 
droga. 

Estados  
psicóticos graves

 Estados em que 
o indivíduo se 

distancia da reali-
dade, muitas vezes 
ouvindo vozes ou 

tendo pensamentos 
estranhos como de 

perseguição.
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As várias formas de tratamento 

O tipo de tratamento a escolher depende da gravidade do uso e dos 
recursos disponíveis para o encaminhamento. A seguir, vamos descre-
ver brevemente os principais modelos de tratamento que vêm sendo 
utilizados em nosso meio e que são cientificamente recomendados. Eles 
devem ser indicados conforme os critérios previamente estabelecidos e, 
muitas vezes, constituem-se em abordagens complementares para um 
mesmo indivíduo, de modo que não devem ser vistos como excludentes.

Desintoxicação

A desintoxicação pode ser realizada em três níveis com complexidade 
crescente: tratamento ambulatorial, internação domiciliar e internação 
hospitalar.

Em qualquer nível, sempre que necessário, podem ser utilizados medi-
camentos para o alívio dos sintomas (benzodiazepínicos, antipsicóticos, 
entre outros).

Os objetivos da desintoxicação são:

1. alívio dos sintomas existentes;

2. prevenção do agravamento do quadro (convulsões, por exemplo);

3. vinculação e engajamento do indivíduo no tratamento.

Grupos de autoajuda

É importante estar familiarizado com programas de autoajuda, 
especialmente o dos 12 passos empregados pelos Alcoólicos Anônimos 
(AA) e Narcóticos Anônimos (NA). Esses programas são muito popu-
lares e, segundo as pesquisas, costumam ser bem-sucedidos como pro-
gramas de recuperação para os transtornos por uso abusivo de álcool ou 
de outras drogas. 

Benzodiazepínicos
Calmantes em ge-
ral, que costumam 
ser utilizados para 

insônia e ansie-
dade.

AA e NA
Os grupos de AA/
NA são gratuitos 

e amplamente dis-
poníveis em todo 

o País.
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Esses programas servem de apoio aos dependentes de crack, álcool e ou-
tras drogas, pois se orientam pela experiência dos demais participantes 
e pela identificação com eles. Frequentemente, também os AA ou NA 
estimulam uma rede saudável de contato e apoio social. Além disso, a 
filosofia dos 12 passos divulga algumas ideias psicológicas e espirituais 
que facilitam lidar com as pressões de vida diárias e parecem ajudar al-
guns dependentes a estabelecer e manter um estilo de vida sóbrio.

Comunidades terapêuticas

As comunidades terapêuticas e as fazendas para tratamento de depen-
dentes químicos disponíveis no nosso país pautam-se nas mais variadas 
orientações teóricas e, em geral, utilizam uma filosofia terapêutica ba-
seada em disciplina, trabalho e religião. Esse recurso deve ser reserva-
do para aqueles indivíduos que necessitam de um controle externo, por 
apresentarem dificuldades em manter a abstinência sem auxílio. 

É importante que essas instituições trabalhem de forma articulada 
com as redes de assistência social e de saúde, já que algumas pessoas 
demandam outras intervenções, sejam elas de caráter médico, 
psicológico ou psicossocial. O atendimento médico, por exemplo, é ne-
cessário nos casos em que há a indicação de uso de medicação por co-
morbidade ou por dependência grave. 

Como uma das estratégias do programa “Crack, é possível vencer”, o 
Governo Federal, por meio da SENAD, lançou em 2012 um edital de 
chamamento público para utilização de cerca de 10 mil vagas de aco-
lhimento gratuito a usuários e dependentes de drogas em comunidades 
terapêuticas de todo o país, apontando para a importância do fortaleci-
mento da rede de cuidado aos usuários. 

Tratamentos farmacológicos

O tratamento farmacológico para a dependência química funciona com 
a prescrição de medicamentos, por profissionais da área médica, tanto 
em hospitalizações, para tratar sintomas de intoxicação e abstinência, 

Filosofia dos 12 
passos

Trata-se de uma 
técnica baseada na 

filosofia dos  
Alcoólicos Anôni-
mos em que são 
recomendados 

doze princípios bá-
sicos para manter 
a abstinência. Leia 
e ouça as explica-

ções sobre os doze 
passos no sítio 

http://www.alcoo-
licosanonimos.org.
br/36-principios/os-
doze-passos.html.

Edital de Chama-
mento Público
Para concorrer, 
as instituições 

deveriam: estar ali-
nhadas à resolução 

nº 29 da Agên-
cia Nacional de 

Vigilância Sanitária 
(Anvisa); não per-
mitir a contenção 
física, isolamento 

ou restrição à 
liberdade; respei-
tar a internação 

voluntária, exceto 
nos casos previstos 

em lei; comunicar 
o acolhimento vo-
luntário da pessoa 

em tratamento 
ao Sistema Único 
de Saúde (SUS) e 
Sistema Único de 
Assistência Social 
(SUAS); participar 
de capacitação es-
pecífica, na modali-
dade a distância, a 
ser promovida pela 

SENAD-MJ.
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quanto no tratamento ambulatorial. As estratégias medicamentosas 
aceitas e eficazes têm como finalidade:

1. tratar sintomas da intoxicação;

2. tratar sintomas de abstinência;                                                                                                                        

3. substituir o efeito  da substância (por  exemplo,  adesivo  de 
nicotina  no tratamento do tabagismo);

4. antagonizar os efeitos da droga (como o naltrexone, no trata-
mento do alcoolismo);   

5. causar  aversão à droga  (como  o dissulfiram, que  provoca, 
por exemplo,  vermelhidão facial, dor  de cabeça,  palpitação 
e enjoo; reações mais graves, como depressão respiratória, ar-
ritmias cardíacas e convulsões – que podem, inclusive, levar 
à morte – ocorrem quando o indivíduo ingere concomitante-
mente álcool e dissulfiram). 

Tratamentos psicossociais

Dentre os vários tipos de tratamento, os psicossociais são os mais 
amplamente utilizados. Costumam estar disponíveis em diversos ní-
veis do sistema de saúde: em postos de saúde, em Centros de Atenção  
Psicossocial – Álcool e Drogas (CAPSad), e serviços terciários de aten-
dimento (hospitais gerais). As formas mais aceitas de tratamentos  
psicossociais são brevemente descritas a seguir.

Entrevista Motivacional

A Entrevista Motivacional foi desenvolvida por William Müller e colabo-
radores, e postula que a motivação dos indivíduos para uma mudança de 
comportamento pode ser modificada através de estratégias específicas.  A 
técnica de Entrevista Motivacional constitui-se de um estilo que evita o 
confronto direto e promove o questionamento e o aconselhamento, vi-
sando estimular a mudança do comportamento. Ela prioriza a autonomia 
do indivíduo em tomar decisões e é baseada em cinco princípios básicos.

Antagonizar
Fazer efeito contrá-

rio à droga.
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1. Expressar empatia: escutar respeitosamente o indivíduo, ten-
tando compreender o seu ponto de vista, ainda que  não con-
cordando necessariamente com ele.

2. Desenvolver discrepância: conduzir o usuário a visualizar os 
seus objetivos de vida, contrastando com o seu comportamen-
to atual, para poder criar uma percepção de incompatibilidade 
entre os atos e os seus objetivos.

3. Evitar discussões: evitar discussões e confrontações diretas, 
promovendo reflexões com eventuais aconselhamentos sobre 
o tema em questão.

4. Fluir com a resistência: não se deve impor novas visões ou 
metas, mas convidar o indivíduo a vislumbrar novas perspecti-
vas que lhe são oferecidas.

5. Estimular a autoeficácia: a autoeficácia é a crença do próprio 
indivíduo na sua habilidade de executar uma tarefa ou resol-
ver um problema e deve sempre ser estimulada. 

Aconselhamento

É a intervenção psicossocial mais amplamente utilizada em dependência 
química e contribui para uma evolução positiva do tratamento. Consiste, 
fundamentalmente, no apoio, proporcionando estrutura, monitoração, 
acompanhamento da conduta e encorajamento da abstinência. Propor-
ciona, também, serviços ou tarefas concretas, tais como encaminha-
mento para emprego, serviços médicos e auxílio com questões legais.

O aconselhamento deve ser individualizado, enfatizando o retorno da 
avaliação realizada.  

Pode ser mínimo (3 minutos), breve (3-10 minutos) ou intensivo (mais 
de 10 minutos). Pode ser aplicado por qualquer profissional adequada-
mente treinado e apresenta quatro fases:

1. avaliação (identificação do problema);
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2. aconselhamento (estratégias motivacionais);                                                

3. assistência;

4. acompanhamento.

Intervenção Breve

A Intervenção Breve é uma técnica mais estruturada que o aconselha-
mento. Possui um formato claro e simples, e também pode ser utilizada 
por qualquer profissional. 

Quando tais intervenções são estruturadas em uma até quatro ses-
sões, produzem um impacto igual ou maior que tratamentos mais ex-
tensivos para a dependência de álcool, por exemplo. Terapias funda-
mentadas na entrevista motivacional produzem bons resultados no 
tratamento e podem ser utilizadas na forma de intervenções breves.

As intervenções breves utilizam técnicas comportamentais para alcançar 
a abstinência ou a moderação do consumo. Elas começam pelo estabele-
cimento de uma meta. Em seguida, desenvolve-se a automonitorização, 
identificação das situações de risco e estratégias para evitar o retorno 
ao padrão de consumo problemático. O espectro de problemas também 
determina que se apliquem intervenções mais especializadas em indi-
víduos com problemas graves, além de adicionais terapêuticos, como 
manuais de autoajuda, aumentando a efetividade dos tratamentos. 

Terapia cognitivo-comportamental (TCC) e 
prevenção de recaída

Nesta forma de tratamento, procura-se corrigir as distorções cognitivas 
(pensamentos e crenças mal adaptativas) e os comportamentos que o 
usuário tem em relação à droga. 



189Tratamento

A abordagem básica da TCC pode ser resumida em reconhecer, evitar 
e criar habilidades para enfrentar as situações que favorecem o uso 
de drogas. As sessões seguem uma estrutura padronizada e os in-
divíduos têm papel ativo no tratamento.

Após a motivação e a implementação de estratégias para interromper 
o uso da droga, surge uma tarefa tão ou mais difícil, que consiste em 
evitar que o indivíduo volte a consumi-la. O modelo de “prevenção de 
recaída” (MARLATT, 1993) incorpora os aspectos cognitivo-compor-
tamentais e objetiva treinar as habilidades/estratégias de enfrentamento 
de situações de risco, além de promover amplas modificações no estilo 
de vida do indivíduo.

Terapia de Grupo

O desenvolvimento da técnica de grupoterapia é uma alternativa para 
atender um maior número de pessoas, em um menor tempo e, conse-
quentemente, com um custo mais baixo. É considerada uma alternativa 
viável e também efetiva.  O tratamento em grupo de dependentes de 
álcool e de outras drogas vem ocupando um espaço amplo, mas o seu 
estudo ainda é restrito, pois exige uma metodologia de avaliação muito 
rigorosa.

Terapia de família

A comunicação com os familiares traz, frequentemente, novos dados 
que podem ter fundamental importância no esclarecimento diagnóstico 
e tratamento do paciente. Quando se percebe que o conflito familiar in-
terfere diretamente no tratamento, costuma-se indicar terapia de família.

A terapia de família objetiva aprimorar a comunicação entre cada um 
de seus componentes e abordar a ambivalência de sentimentos. Ela pre-
tende reforçar positivamente o papel do dependente químico na família, 
levando a uma melhor adaptação no seu funcionamento social.

Prevenção da 
recaída 

É um recurso 
essencial no 

tratamento da 
dependência 
química. Visa 

melhorar o estágio 
de manutenção no 
processo de mu-
dança de hábitos, 
com o objetivo de 
transmitir confian-
ça aos que buscam 
uma mudança em 
seu comportamen-
to.  A prevenção de 
recaída tem como 
objetivo capacitar 

os pacientes a 
aprenderem a pre-
ver e a lidar com o 

problema, permitin-
do-lhes desenvolver 

habilidades para 
interromper a evolu-
ção de um reinício 
de uso, evitando a 
recaída (SOARES, 

2009). 
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Redução de Danos 

Em Saúde Pública, o conceito de Redução de Danos é utilizado com a 
finalidade de prevenir ou reduzir as consequências negativas associadas 
a um determinado comportamento. 

Ao se considerar o tratamento de dependência de crack, álcool e ou-
tras drogas, a redução de danos é útil, por exemplo, na redução da 
transmissão de HIV e hepatites através de programas de troca de 
seringas, para usuários de drogas injetáveis.

Resumo

Você está encerrando a Unidade Tratamento. Nesta etapa, você co-
nheceu critérios para avaliar a necessidade de internação para de-
pendentes de crack, álcool e outras drogas, bem como as variadas 
formas de tratamento que podem ser aplicadas a cada caso espe-
cífico. Os locais de atendimento podem ser acessados no sítio:  
http//:www.obid.senad.gov.br.

Exercícios de fixação

1. São objetivos do tratamento para dependência química:

a.  ( ) Melhoria da qualidade de vida.

b.  ( ) Prevenção de recaídas.

Atenção! 
Os exercícios de 
fixação também 

estão disponibiliza-
dos no AVEA. Em 
caso de dúvidas, 
entre em contato 

com o seu TUTOR.
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c. ( ) Abstinência.

d. ( ) Redução dos problemas familiares relacionados ao 
uso da substância.

e. ( ) Todas as alternativas estão corretas. 

2. Técnicos que trabalham com dependência química têm 
discutido bastante um modelo conhecido por “estágios de 
mudança”. Esse modelo propõe “fases de motivação” para 
o tratamento e proporciona aos profissionais um melhor en-
tendimento de suas mudanças de comportamento, lapsos e 
recaídas. 

     Encontre as respostas nas cruzadas abaixo.

Horizontal

a. 10 LETRAS. Remover barreiras ao tratamento, ajudar ati-
vamente e demonstrar interesse e apoio à atitude do in-
divíduo.

b. 4 LETRAS. Implementar o plano terapêutico.

c. 12 LETRAS. O indivíduo percebe os problemas relaciona-
dos ao uso, mas não toma nenhuma atitude em direção 
à abstinência. Pensa em parar nos próximos seis meses. 

Vertical

d. 15 LETRAS. O indivíduo não percebe os prejuízos relacio-
nados ao uso de substâncias psicoativas. Segue com o 
uso e não pensa em parar nos próximos seis meses.

e. 10 LETRAS. Está em abstinência há mais de seis meses.

f. 7 LETRAS. Reavaliar o estágio motivacional do indivíduo.
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d
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CRACK: UMA ABORDAGEM MULTIDISCIPLINAR 

Nesta Unidade, você irá estudar os aspectos relacionados ao crack, 
seus efeitos sobre o sistema nervoso central e o psiquismo, bem como 
as consequências do seu uso sobre o corpo. É importante você 
compreender que, para uma abordagem terapêutica ser mais efetiva, é 
fundamental  levar-se em conta o contexto social do uso do crack. 
Outro aspecto essencial desse estudo é a percepção de que os 
problemas relacionados ao crack devem ser entendidos como 
determinados por múltiplos fatores, incluindo as dimensões biológicas, 
psíquicas e socioculturais, e os diferentes modos de abordar a 
problemática de seu uso. 
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Introdução 

O crescimento do consumo e dos problemas relacionados ao uso do 
crack constitui, atualmente, um grande desafio para a implementação 
de uma política de atenção aos problemas com drogas no Brasil. 

Esse desafio exige respostas eficazes do governo e da sociedade, agindo 
em favor da construção de um programa de intervenção integrada, que 
inclua ações relacionadas à promoção da saúde, à conscientização e à in-
formação sobre os riscos do uso do crack, à disponibilização de serviços 
de atendimento, aos estudos clínicos sobre tratamento, dentre outros. 

O consumo do álcool, tabaco e de outras drogas agrava problemas so-
ciais, traz sofrimento para indivíduos e famílias e tem consequências 
econômicas importantes. Nesse contexto, o surgimento e o aumento 
rápido do consumo do crack, desde a década de 1990, incrementam a 
gravidade desses problemas, amplificando e agravando condições de 
vulnerabilidade, especialmente, para as parcelas carentes da população. 
No Brasil, o consumo cresceu, principalmente entre crianças, adoles-
centes e adultos que vivem na rua, motivando pressões diversas sobre 
a população pela necessidade de ações que deem aos usuários de crack 
oportunidades de viverem de forma digna e com saúde.

Em muitos aspectos, o uso e os problemas relacionados ao seu consumo 
não são diferentes do que acontece com outras drogas. Há, no entanto, 
diferenças e, para que as ações empreendidas sejam efetivas, faz-se ne-
cessário conhecer, de forma mais profunda, os problemas relacionados 
ao uso dessa droga. A necessidade de conhecimento se estende à impor-
tância de capacitar os profissionais que lidam no dia a dia com pessoas 
que usam crack e seus familiares e, nesse contexto, aos conselheiros mu-
nicipais. Sendo assim, o objetivo principal dessa Unidade é:

Informar aos conselheiros e líderes comunitários a respeito de aspec-
tos relacionados ao crack, seus efeitos sobre o sistema nervoso central 
e o psiquismo, bem como das consequências do seu uso sobre o corpo.

Crack
“O crack é a 

cocaína fumada e 
é obtido pelo aque-
cimento de cocaína 
misturada a água 
e bicarbonato de 

sódio. O resultado 
dessa mistura 

solidifica-se na tem-
peratura ambiente, 
formando ‘pedras’ 
de formatos irregu-
lares” (CARLINI-CO-
TRIM, 1999, p. 29). 

Década de 1990
Acessando o link 

a seguir é possível 
compreender como 
a pasta-base de co-
caína, matéria-pri-

ma do crack, chega 
ao Brasil: <http://

www.brasil.gov.br/
crackepossi 

velvencer/seguran-
ca-publica/trafico
-e-consumo_1>.
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Na sequência, abordaremos o contexto social do uso do crack e relatare-
mos as abordagens terapêuticas consideradas mais efetivas. Isso se deve 
à compreensão de que o consumo e os problemas relacionados ao crack 
precisam ser entendidos como determinados por múltiplos aspectos da 
existência humana, incluindo dimensões biológicas, psíquicas e sociocul-
turais, desde a origem dos problemas até as propostas de sua abordagem.

O que é o crack? 

O crack é uma forma distinta de levar a molécula de cocaína ao cérebro. 
Sabe-se que a cocaína é uma substância encontrada em um arbusto ori-
ginado de regiões dos Andes, sendo, a Bolívia, o Peru e a Colômbia, seus 
principais produtores. Os nativos dessa região mascam as folhas da coca 
desde antes da chegada dos colonizadores espanhóis no século XVI. No 
século XIX, a planta foi levada para a Europa onde se identificou qual 
era a substância que provocava seu efeito. Este material foi, então, cha-
mado de cocaína.

A partir daí, processos químicos passaram a ser utilizados para separar 
a cocaína da folha da coca, gerando um pó branco, o cloridrato de co-
caína. Desde o século XIX, este pó branco é utilizado por usuários de 
cocaína, seja por meio de sua inalação, seja dissolvido em água para sua 
injeção nas veias. Dessa maneira, utilizando diferentes processos de fa-
bricação, além do pó branco, podem ser produzidas formas que podem 
ser fumadas. São elas: a merla, o crack e o oxi. 

Essas diferentes formas de administração da molécula de cocaína (ina-
lada, injetada ou fumada) têm efeitos distintos no indivíduo. Quando a 
droga é fumada, isto faz com que grande quantidade de moléculas de 
cocaína atinja o cérebro, quase imediatamente, produzindo um efeito ex-
plosivo, descrito pelas pessoas, que a usam, como uma sensação de prazer 
intenso. A droga é, então, velozmente eliminada do organismo, produzin-
do uma súbita interrupção da sensação de bem-estar, seguida, imediata-
mente, por imenso desprazer e enorme vontade de reutilizar a droga. Essa 
sequência é vivida pelos usuários como um comportamento compulsivo 
em que os indivíduos caem, com frequência, numa espiral em que os atos 
de usar a droga e procurar meios de usar novamente se alternam cada vez 

Merla
“A merla (mela, 

mel ou melado) é 
a cocaína apresen-
tada sob a forma 
de base ou pasta, 
um produto ainda 
sem refino e muito 
contaminado com 

as substâncias utili-
zadas na extração” 
(BRASIL, 2010, p. 

27). 

Oxi
O oxi “[...] é um de-
rivado da cocaína, 
vendido em forma 
de pedra, para ser 

fumado, assim 
como o crack. 

As duas drogas 
visualmente são 
quase idênticas. 
A diferença está 

exatamente no que 
é adicionado como 
ingredientes junto 

à pasta base da 
cocaína. No crack 
são adicionados 
éter, acetona e bi-

carbonato de sódio. 
No oxi, até onde se 
sabe, são utilizados 
gasolina, querosene 
e cal virgem” (FIO-
CRUZ, 2011, p. 3).
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mais rapidamente. Outra diferença entre o crack e a cocaína em pó é que, 
para os produtores de drogas, o crack é muito mais acessível. Em resumo, 
o crack é uma forma muito barata de levar as moléculas de cocaína ao 
cérebro em segundos, provocando efeito muito intenso.

Epidemiologia do crack

O surgimento do uso do crack no Brasil foi detectado por redutores de 
danos que trabalhavam com usuários de drogas injetáveis no início da 
década de 1990. 

Quando se compara a distribuição do uso de vários tipos de drogas 
pelas parcelas da população brasileira, percebe-se, que, considerando 
a população, o uso do crack é muito raro. Quando se enfocam, no en-
tanto, determinadas parcelas específicas da população, encontra-se 
consumo cada vez maior. Por exemplo, de acordo com o II Levantam-
ento Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotrópicas no Brasil realizado 
nas 108 maiores cidades do país, 0,7% da população adulta relatava 
já ter feito uso de crack pelo menos uma vez na vida, o que significa 
um contingente de mais de 380 mil pessoas. A maior porcentagem 
de uso de crack na vida foi encontrada entre homens, na faixa etária 
entre 25 a 34 anos, constituindo 3,2% da população adulta ou cerca 
de 193 mil pessoas.

Os estudos, que enfocavam estudantes do Ensino Fundamental e Mé-
dio conduzidos entre 1987 e 2004, em São Paulo, e depois em outras 
regiões do Brasil, encontraram um crescimento do consumo de cocaína 
em cidades de Estados do nordeste, como Salvador, Recife e Fortaleza, 
além de Belo Horizonte e Rio de Janeiro. Vários estudos foram feitos 
com estudantes em diversas cidades do Brasil, encontrando taxas de uso 
de cocaína, sempre menores que 3,6%, pelo menos uma vez na vida.  
Estudos entre universitários já encontravam, contudo, taxas de até 10% 
de uso no início da década de 1990. Quando o estudo sobre o uso inclui 
estudantes universitários de todo o Brasil, essa taxa cai para 1,2 % de uso 
de crack, pelo menos uma vez na vida. 
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Quando a Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas (SENAD), por 
meio do Centro Brasileiro de Informações sobre Drogas Psicotrópicas 
(CEBRID), foi estudar o uso de drogas por parte de meninos que vivem 
na rua, encontrou taxas bem maiores: o estudo encontrou uso de coca-
ína, no último mês, em 45% em menores de idade no Rio de Janeiro, 31 
% em São Paulo e 20% em Recife. O uso frequente de crack foi men-
cionado em quase todos os Estados, sendo maior em São Paulo, Recife, 
Curitiba e Vitória (variando de 15% a 26%). O crescimento da procura 
de tratamento por usuários de crack observado, na década de 1990, em 
outras capitais ocorre, atualmente, no Rio de Janeiro. 

A ação da droga no sistema nervoso central

A dependência é uma complicação que pode ocorrer entre usuários de 
cocaína e crack. A dependência se caracteriza pela perda de controle 
do uso e por prejuízos decorrentes dele nas diversas esferas da vida:  
pessoal, familiar, trabalho, lazer, judicial, etc.

Quando a cocaína é fumada na forma de crack, o vapor aspirado é ra-
pidamente absorvido pelos pulmões, alcançando o cérebro em 6 a 8 se-
gundos. Ao ser injetada nas veias, a droga demora de 16 a 20 segundos e, 
quando cheirada, demora de 3 a 5 minutos para atingir o mesmo efeito. 
Fumar o crack é a via mais rápida de fazer com que a droga chegue ao 
cérebro e, provavelmente, essa é a razão para a rápida progressão e para 
a dependência. Comparando o uso de crack com outras formas de uso 
da cocaína, há uma proporção maior de uso intenso e de aumento da 
fissura entre os que usam crack.

Danos físicos

Intoxicação 

Os efeitos do crack aparecem quase imediatamente depois de uma única 
dose. Esses efeitos incluem aceleração do coração, aumento da pressão 
arterial, agitação psicomotora, dilatação das pupilas, aumento da tem-
peratura do corpo, sudorese, tremor muscular. A ação no cérebro pro-

Fissura
Vontade intensa de 

usar a droga.
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voca sensação de euforia, aumento da autoestima, indiferença à dor e 
ao cansaço, sensação de estar alerta, especialmente a estímulos visuais, 
auditivos e ao toque. Os usuários também podem apresentar tonteiras e 
ideias de perseguição (síndrome paranoide).

Abstinência 

Os sintomas de abstinência começam a aparecer de 5 a 10 minutos após 
o uso. Os sintomas principais são: fadiga, desgaste físico, desânimo, tris-
teza, depressão intensa, inquietação, ansiedade, irritabilidade, sonhos 
vívidos e desagradáveis e intensa vontade de usar a droga (fissura). O 
auge da abstinência ocorre em 2 a 4 dias. As alterações do humor po-
dem durar meses. 

Efeitos do crack no corpo

Os principais efeitos do uso do crack são decorrentes da ação local di-
reta dos vapores em alta temperatura, como queimaduras e olhos irrita-
dos, e dos efeitos farmacológicos estimulantes da substância. 

Nas vias aéreas

O pulmão é o principal órgão exposto aos produtos da queima do crack. 
Os sintomas respiratórios agudos mais comuns são: tosse com produção 
de escarro enegrecido, dor no peito com ou sem falta de ar, presença de 
sangue no escarro e piora de asma. Atenção especial deve ser dada ao 
tratamento de pacientes com tuberculose. Muitas vezes, esses pacientes 
convivem em ambientes fechados, dividem os instrumentos de consu-
mo da droga e apresentam baixa adesão ao tratamento, favorecendo, 
dessa forma, a disseminação do bacilo da tuberculose.

No coração

O uso do crack provoca o aumento da frequência cardíaca e da pressão 
arterial, podendo ocorrer isquemias, arritmias cardíacas, problemas no 
músculo cardíaco e infartos agudos do coração. 

Isquemias
Interrupção ou 

diminuição do fluxo 
sanguíneo que 

impede a irrigação 
dos tecidos 

(MITCHELL et al., 
2007)

Arritmias 
cardíacas

“Alteração da fre-
quência, formação 
e/ou condução do 
impulso elétrico 

através do miocár-
dio” (PASTORE et 

al., 2009, p. 3).
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No sistema nervoso central

As principais complicações neurológicas do uso de crack são acidente 
vascular cerebral (derrame cerebral), dor de cabeça, tonteiras, inflama-
ções dos vasos cerebrais, atrofia cerebral e convulsões.

Doenças sexualmente 
transmissíveis/AIDS

As alterações de comportamento ocasionadas pelo consumo de crack e 
cocaína têm sido associadas diretamente à infecção pelo vírus da imuno-
deficiência humana (HIV) e outras doenças sexualmente transmissíveis 
(DSTs), como gonorreia e sífilis. Os comportamentos de risco mais fre-
quentemente observados são o número elevado de parceiros sexuais, o 
uso irregular de camisinha e troca de sexo por droga ou por dinheiro para 
compra de droga. Deve ser levada em consideração, especialmente, a vul-
nerabilidade social a que estão expostas as usuárias de crack, que trocam 
sexo pela droga ou por dinheiro para comprá-la. Não se deve esquecer 
que há a possibilidade de transmissão de HIV através de lesões orais e 
labiais causadas pelos cachimbos. 

Um estudo realizado em Salvador mostrou a prevalência de HIV de 
1,6% entre usuárias de crack, percentual maior que a prevalência bra-
sileira (0,47%), porém menor que estudos realizados com usuários de 
drogas não injetáveis na cidade de São Paulo (11%). O estudo atribui 
esse achado a ações de redução de danos que ocorrem nas proximidades 
do local de seleção das entrevistadas. Esse mesmo estudo aponta que 
cerca de um terço das entrevistadas já haviam tido relações sexuais em 
troca de dinheiro ou droga. 

Fome, sono e sexo

O uso de crack pode diminuir temporariamente a necessidade de comer 
e dormir. Muitas vezes, os usuários saem em “jornadas” em que conso-
mem a droga durante dias seguidos. Podem ocorrer redução do apetite, 



203Crack: uma abordagem multidisciplinar

náusea e dor abdominal. Frequentemente, a alimentação e o sono ficam 
prejudicados, ocorrendo processo de emagrecimento e esgotamento fí-
sico. Os hábitos básicos de higiene também podem ficar comprometi-
dos. O crack pode aumentar o desejo sexual no início, porém, com o uso 
continuado da droga, o interesse e a potência sexual diminuem. 

Na gravidez (gestante e bebê)

O crack, quando consumido durante a gestação, chega à corrente san-
guínea aumentando o risco de complicações tanto para a mãe quanto 
para o bebê. Para a gestante, aumenta o risco de descolamento prema-
turo de placenta, aborto espontâneo e redução da oxigenação uterina. 
Para o bebê, o crack pode reduzir a velocidade de crescimento fetal, o 
peso e o perímetro cefálico (diâmetro da cabeça) ao nascimento. Há 
ainda riscos de má-formação congênita, maior risco de morte súbita 
da infância, alterações do comportamento e atraso do desenvolvimento. 
Cabe lembrar, ainda, que o crack passa pelo leite materno.

Associação com bebidas alcoólicas

Se o crack for fumado associado ao consumo de bebidas alcoólicas, 
as duas substâncias podem se combinar formando a cocaetileno. Essa 
substância tóxica produz um efeito mais intenso que o crack sozinho e 
aumenta o risco de complicações.

Outros danos 
Várias situações já foram relacionadas ao uso de crack, como lesões do 
fígado, dos rins, dos músculos, intestinais, queimaduras em mãos, boca, 
nariz e rosto e lesões oculares pelo efeito tóxico e por queimadura.

Danos psíquicos
O crack afeta o cérebro de diversas maneiras. A ação vasoconstritora 
diminui a oxigenação cerebral, alterando tanto o funcionamento quanto 

Vasoconstrição
 Contração/diminui-
ção do calibre dos 
vasos sanguíneos.
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a estrutura do cérebro. O uso do crack pode prejudicar as habilidades 
cognitivas (inteligência) envolvidas especialmente na função de plane-
jamento, tomada de decisões e atenção, alterando a capacidade de solu-
ção de problemas, a flexibilidade mental, a velocidade de processamento 
de informações e a “regulagem das emoções” (referindo-se à capacidade 
de entender e integrar as emoções com outras informações cerebrais) 
e também o controle de impulsos. O prejuízo cognitivo pode interferir 
na adesão desses pacientes ao tratamento proposto e na elaboração de 
estratégia de enfrentamento de situações de risco. 

Alguns efeitos revertem rapidamente e outros persistem por semanas 
mesmo depois da droga não ser mais detectável no cérebro. A reversi-
bilidade desses efeitos com a abstinência prolongada ainda é incerta. As 
alterações cognitivas devem ser levadas em conta no planejamento do 
tratamento desses pacientes. 

Quadros Psiquiátricos

A presença de problemas relacionados ao uso de outras substâncias psi-
coativas e a concomitância de outro(s) diagnóstico(s) psiquiátrico(s) 
(comorbidade) é comum entre usuários de cocaína e crack. Os quadros 
psiquiátricos mais relatados são transtornos de personalidade, quadros 
depressivos, quadros ansiosos, instabilidade do humor, ideias paranoi-
des ou mesmo quadros psicóticos francos, com delírios e alucinações. 
Sintomas agressivos estão mais relacionados ao uso de crack do que a 
outras vias de uso da cocaína. 

A presença de uma comorbidade aumenta a gravidade do quadro de uso 
de substâncias e o uso de crack aumenta a gravidade da comorbidade. 
Do mesmo modo, o tratamento da condição associada (as duas doenças 
juntas) permite melhor prognóstico em relação ao uso de crack. 

Consequências sociais

Em São Paulo, um estudo com profissionais do sexo que usam crack 
mostrou que a maioria dessas mulheres é jovem, mãe, com baixa esco-
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laridade, vive com familiares ou parceiros e é sustentada por elas mes-
mas. A maioria trocava sexo por crack diariamente, tendo de um a cinco 
parceiros por dia, não escolhia nem o parceiro, nem o tipo de sexo, nem 
exigia o uso da camisinha. Outro estudo sobre mulheres trabalhadoras 
do sexo, em Santos, mostrava a associação entre uso do crack, uso de 
cocaína injetável e positividade para o HIV.

Também em São Paulo, estudo de seguimento (follow-up) de cinco anos 
de 131 pacientes que estiveram internados mostrou que 18% morreram 
no período estudado. A taxa de mortalidade anual (2,5%) era sete vezes 
maior do que a da população geral da cidade. A maioria dos que mor-
reram eram homens de menos de 30 anos, solteiros com baixa escola-
ridade. As causas externas foram responsáveis por 69% dessas mortes, 
sendo 56,6% por homicídio, 8,7% por overdose e 4,3% por afogamento. 
Entre as causas naturais (não externas), 26,1% foram por HIV/AIDS e 
4,3% por Hepatite B. 

Abordagens terapêuticas 

O tratamento da dependência do crack reside, em sua maior parte, em 
abordagens psicoterápicas e psicossociais. Os resultados de pesquisas 
sobre o uso de medicações no tratamento da dependência do crack se-
rão apresentados adiante, tornando claras as suas limitações, pelo menos 
até o momento. Além disso, a hospitalização, quando necessária, não é 
suficiente no tratamento destes quadros. Deve ser feita uma avaliação 
abrangente, considerando a motivação do paciente para o tratamento, 
padrão do uso da droga, comprometimentos funcionais, problemas clí-
nicos e psiquiátricos associados. Informações de familiares e amigos 
podem ser acrescentadas. Condições médicas e psiquiátricas associadas 
devem ser tratadas de maneira específica. 

Farmacoterapia

Os estudos existentes até o momento são para tratamento de cocaína, 
sem diferenciar suas formas de apresentação ou uso. Atualmente, não 
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existe qualquer medicação aprovada especificamente para tratamento 
da dependência de cocaína. 

Pacientes dependentes de cocaína mantêm o uso de forma compulsiva 
mesmo sabendo que isso pode lhes trazer graves prejuízos. Tentando 
modificar esse quadro, diversas medicações têm sido estudadas, sem su-
cesso no tratamento da dependência de cocaína. O uso de antipsicóticos 
não traz benefícios, não produz controle de efeitos colaterais, não reduz 
a vontade (fissura) de usar a droga, nem diminui a quantidade consumi-
da de cocaína durante o tratamento. 

Vários anticonvulsivantes e diversos antidepressivos já foram estudados 
e também não se mostraram eficazes. O estudo de psicoestimulantes 
mostrou resultados inconclusivos, sem resultados na redução do uso, 
mas com algumas substâncias mostrando tendência de aumento do pe-
ríodo de abstinência. 

É importante lembrar que embora não existam, no momento, medica-
ções que diminuam a vontade de usar o crack, a prescrição de medica-
ções pode ser indicada para o tratamento das intoxicações, sintomas da 
abstinência e, principalmente, para o tratamento das comorbidades. As-
sim, se um usuário de crack melhora de um possível quadro depressivo 
com o uso de um antidepressivo, ele tem melhor resultado no tratamen-
to da dependência do crack.

Abordagem psicossocial

A revisão dos estudos científicos realizada pela Agência Nacional para 
Tratamento do Uso Prejudicial de Substâncias da Grã Bretanha – National 
Treatment Agency (NTA) for Substance Misuse – em 2002 já enfatizava 
que há evidências de tratamentos eficientes para dependência do crack. 
De fato, os autores afirmam que “tratar dependência de crack não é nem 
difícil, nem necessariamente implica em habilidades totalmente novas”. 
O que é essencial compreender é que as abordagens terapêuticas incluem 
não apenas os aspectos médicos ou biológicos, mas ações que privilegiem 
o contexto socioemocional dos indivíduos envolvidos.
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Os conselheiros municipais e líderes comunitários devem ficar aten-
tos a esse tipo de abordagem, considerando as diferentes formas te-
rapêuticas comunitárias existentes na sua comunidade. Há múltiplos 
serviços que os usuários podem acessar sem agendamento prévio, 
como os Centros de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas (CAPSad), 
redes de usuários, como os Narcóticos Anônimos (NA), e linhas tele-
fônicas 24 horas, como o serviço VIVAVOZ (132). Esses dispositivos 
podem ser usados para aumentar o acesso ao tratamento.

Como já foi descrito, não há medicações que, por si só, tratem a depen-
dência do crack. E tanto para o tratamento e reinserção social quanto 
para as atividades de prevenção é indispensável realizar atividades que 
aumentem a vinculação daqueles que usam a droga aos serviços e pro-
fissionais de saúde. 

Intervenções psicossociais sem prescrição de medicações, mas com 
aconselhamento extra-hospitalar têm boa relação custo benefício para 
usuários sem complicações; no entanto, usuários com quadros mais 
graves de dependência, abordagens psicoterapêuticas individuais ou em 
grupo são igualmente eficientes. Os usuários com múltiplas necessida-
des respondem melhor à abordagem em grupo em um esquema intensi-
vo e com atividades práticas. Nos casos em que não tiver suporte social 
e tiver problemas psíquicos graves, a internação pode ser necessária. 
Quando as necessidades pessoais são abordadas e os profissionais são 
empáticos, os resultados são melhores. 

Como o uso de álcool associado com outras drogas é muito comum 
– assim como os problemas familiares, psicológicos e físicos –, é im-
portante que as instituições ofereçam tratamento para todos esses 
problemas conjuntamente.

Todas essas situações precisam ser enfocadas, pois são determinantes na 
evolução do tratamento do usuário. Por exemplo, uma pessoa que usa 
crack e após interromper o uso da droga mantém o uso de álcool, mes-
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mo que socialmente, tem grande chance de recair no crack, já que um 
dos efeitos do álcool é a diminuição do juízo crítico do usuário (a pessoa 
fica mais vulnerável a ceder à vontade de usar a droga); ou seja, ela deve 
também interromper o uso do álcool. Da mesma forma que ocorre com 
aquela pessoa que só usa crack após ter feito uso de bebidas alcoólicas 
(“efeito gatilho”). A recuperação mantida permite a reconstrução de la-
ços afetivos e sociais.

Muitos usuários veem um lugar para onde ir como um primeiro pas-
so na busca por tratamento. Exatamente por isso, locais que oferecem 
atendimento para outros problemas (como saúde mental, emergência 
e serviços sociais) são uma ótima fonte de informações sobre serviços 
para dependência de álcool e outras drogas.

Para conclusão desta Unidade sobre o crack, dentro de uma perspectiva 
psicossocial, surgem as palavras do filósofo Georges Bataille, que diz: “A 
violência é um discurso sem voz”. Quanto mais nos silenciamos, através 
de uma posição alienada sob a forma de violência, menos transforma-
mos nossas realidades e esquecemos que, para mudá-las, temos de nos 
aproximar da realidade de outrem. 

Você conheceu ou reviu uma ampla gama de conceitos e informações 
sobre drogas, passando pelos conceitos básicos como experimentação, 
abuso, questões culturais, prevenção, redução de danos e tratamento, 
tudo isso entremeado com dados recentes sobre o uso de drogas no Bra-
sil e no mundo. Para encerrar esta etapa, execute a seguinte atividade: 
faça uma breve retrospectiva sobre os assuntos estudados e anote to-
das as referências importantes relacionadas à sua comunidade que você 
lembrou durante os estudos. Então, acesse o Fórum e compartilhe com 
os colegas as reflexões que apareceram durante esse período de estudos. 
Lembre-se de que eles vêm de realidades e áreas de atuação distintas; 
então, quanto maior a colaboração, mais rico será o debate. Também 
é uma boa oportunidade para tirar alguma dúvida sobre o conteúdo, 
ou solicitar alguma sugestão de ação direcionada ao seu trabalho como 
conselheiro ou líder comunitário. Se tiver alguma dúvida, procure pelo 
seu tutor. Participe!

 Participe dos Fó-
runs, pois eles são 

bons momentos 
para compartilhar 
ideias e experiên-

cias



209Crack: uma abordagem multidisciplinar

Resumo

Nesta Unidade, você estudou o crack e seus aspectos multidiscipli-
nares juntamente com as consequências de seu uso para o sistema 
nervoso central e o psiquismo do indivíduo. Observou, também, quais 
são os danos físicos causados pelo uso dessa substância. Além dis-
so, conheceu as principais abordagens terapêuticas utilizadas para 
o tratamento de pessoas que, em um determinado momento de suas 
vidas, decidiram fazer uso dessa substância.

Exercícios de fixação

1. Com relação ao crack, numa perspectiva multidisciplinar, 
relacione as alternativas corretamente:

I - Danos  
Físicos

(  ) Incluem não apenas os aspectos médicos ou 
biológicos, mas ações que privilegiem o contexto 
socioemocional dos indivíduos envolvidos. 
(  ) A presença de problemas relacionados ao uso de 
outras substâncias psicoativas e a concomitância de 
outro(s) diagnóstico(s) psiquiátrico(s) é comum entre 
usuários de cocaína e crack.

II - Danos  
Psíquicos

(  ) Os comportamentos de risco mais frequentemente 
observados são o número elevado de parceiros sexu-
ais, o uso irregular de camisinha e troca de sexo por 
droga ou por dinheiro para compra de droga.
(  )  A taxa de mortalidade anual (2,5%) era sete vezes 
maior do que a da população geral da cidade. A maio-
ria dos que morreram eram homens de menos de 30 
anos, solteiros com baixa escolaridade.

III - Consequências  
Sociais

(  ) O uso de crack pode diminuir temporariamente a 
necessidade de comer e dormir. Podem ocorrer redução 
do apetite, náusea e dor abdominal. Os hábitos básicos 
de higiene também podem ficar comprometidos. 
(  ) Farmacoterapia.

Atenção! 
Os exercícios de 
fixação também 

estão disponibiliza-
dos no AVEA. Em 
caso de dúvidas, 
entre em contato 

com o seu TUTOR.
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IV - Abordagens  
Terapêuticas

(  ) O uso do crack pode prejudicar a inteligência, 
especialmente em relação à função de planejamento, 
tomada de decisões e atenção.
(  ) Um estudo com profissionais do sexo que usam 
crack mostrou que a maioria dessas mulheres é 
jovem, mãe, com baixa escolaridade, vive com famili-
ares ou parceiros e são sustentadas por elas mesmas.

a. ( ) II, II, III, III, I, IV, II, III

b. ( ) IV, II, I, III, I, IV, II, III

c. ( ) IV, IV, III, I, II, II, III, I

d. ( ) IV, III, I, II, I, IV, III, II

2. Os efeitos do crack aparecem quase imediatamente depois 
de uma única dose. São eles:

a. ( ) cansaço, dores nas pernas e dor de cabeça.

b. ( ) sudorese, tremor muscular e aumento da pressão 
arterial.

c. ( ) diminuição da autoestima e diminuição dos estímu-
los visuais e táteis.

d. ( ) diminuição da pressão arterial e dores no corpo.
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Neste módulo será possível conhecer a história das políticas públicas e suas 

propostas atuais, assim como os sistemas de saúde e os direitos das crianças e 

adolescentes, voltados para a temática do álcool e outras drogas no Brasil. 

Destaca-se, também, a compreensão do importante papel dos Direitos Humanos e 

dos Conselhos na conquista de uma ampla participação social e na formulação de 

políticas públicas.
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A POLÍTICA E A LEGISLAÇÃO BRASILEIRA SOBRE DROGAS 

Nesta Unidade, você irá estudar o histórico das políticas públicas sobre 
o crack, o álcool e outras drogas no Brasil e a atual situação do País em 
relação a esse assunto. Conhecerá, também, o Plano integrado de 
enfrentamento ao crack e outras drogas e o Programa crack, é possível 
vencer, em que são apontadas diversas ações de aplicação imediata e 
outras de caráter estruturante para o enfrentamento da questão de 
forma intersetorial.
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Política nacional sobre drogas 

A partir de 1998, o Brasil dá início à construção de uma política na-
cional específica sobre o tema da redução da demanda e da redução da 
oferta de drogas. Foi depois da realização da XX Assembleia Geral Espe-
cial das Nações Unidas, na qual foram discutidos os princípios diretivos 
para a redução da demanda de drogas, aderidos pelo Brasil, que as pri-
meiras medidas foram tomadas. O então Conselho Federal de Entorpe-
centes (CONFEN) foi transformado no Conselho Nacional Antidrogas 
(CONAD) e foi criada a Secretaria Nacional Antidrogas (SENAD, dire-
tamente vinculada à, então, Casa Militar da Presidência da República. 

Com a missão de “coordenar a Política Nacional Antidrogas, por 
meio da articulação e integração entre governo e sociedade” e como 
a Secretaria Executiva do Conselho Nacional Antidrogas, coube à  
SENAD mobilizar os diversos atores envolvidos com o tema para a cria-
ção da política brasileira. Assim, em 2002, por meio de Decreto Presi-
dencial nº 4.345 de 26 de agosto de 2002, foi instituída a primeira Polí-
tica Nacional Antidrogas (PNAD) do país.

Em 2003, o Presidente da República apontou a necessidade de cons-
trução de uma nova Agenda Nacional para a redução da demanda e da 
oferta de drogas no país, que viesse a contemplar três pontos principais:

•    integração das políticas públicas setoriais com a Política Na-
cional Antidrogas, visando ampliar o alcance das ações; 

•    descentralização das ações em nível municipal, permitindo a 
condução local das atividades da redução da demanda, devida-
mente adaptadas à realidade de cada município; 

•    estreitamento das relações com a sociedade e com a comuni-
dade científica.

Ao longo dos primeiros anos de existência da Política Nacional Anti-
drogas, o tema drogas manteve-se em pauta e a necessidade de aprofun-
damento do assunto também. Assim, foi necessário reavaliar e atualizar 
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os fundamentos da PNAD, levando em conta as transformações sociais, 
políticas e econômicas pelas quais o país e o mundo vinham passando.

Em 2004, foi efetuado o processo de realinhamento e atualização da po-
lítica, por meio da realização de um Seminário Internacional de Políti-
cas Públicas sobre Drogas , seis fóruns regionais e um Fórum Nacional 
sobre Drogas. 

Com ampla participação popular, embasada em dados epidemiológi-
cos atualizados e cientificamente fundamentados, a política realinhada 
passou a chamar-se Política Nacional sobre Drogas (PNAD). Como re-
sultado, o prefixo “anti” da Política Nacional Antidrogas foi substituído 
pelo termo “sobre”, já de acordo com as tendências internacionais, com 
o posicionamento do governo e com a nova demanda popular, manifes-
tada ao longo do processo de realinhamento da política. 

A Política Nacional sobre Drogas estabelece os fundamentos, os ob-
jetivos, as diretrizes e as estratégias indispensáveis para que os es-
forços, voltados para a redução da demanda e da oferta de drogas, 
possam ser conduzidos de forma planejada e articulada.

Todo esse empenho resultou em amplas e importantes conquistas, re-
fletindo transformações históricas na abordagem da questão no país. O 
documento está dividido em cinco capítulos:

1. prevenção; 

2. tratamento, recuperação e reinserção social; 

3. redução de danos sociais e à saúde; 

4. redução da oferta; 

5. estudos pesquisas e avaliações.

Em 2006, a SENAD coordenou um grupo de trabalho do governo que 
assessorou os parlamentares no processo que culminou na aprovação da 
Lei nº 11.343/2006, que instituiu o Sistema Nacional de Políticas Pú-
blicas sobre Drogas (SISNAD), suplantando uma legislação de trinta 
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anos a qual se mostrava obsoleta e em desacordo com os avanços cien-
tíficos na área e com as transformações sociais.

A Lei nº 11.343/2006 – Lei de Drogas

A Lei nº 11.343/2006 colocou o Brasil em destaque no cenário interna-
cional ao instituir o SISNAD e prescrever medidas para prevenção do 
uso de drogas, atenção e reinserção social de usuários e dependentes de 
drogas, em consonância com a atual política sobre drogas. 

Essa Lei nasceu da necessidade de compatibilizar os dois instrumen-
tos normativos que existiam anteriormente: as Leis nº 6.368/1976 e nº 
10.409/2002. A partir de sua edição, foram revogados esses dois dispo-
sitivos legais, com o reconhecimento das diferenças entre a figura do 
traficante e a do usuário/dependente, os quais passaram a ser tratados 
de modo diferenciado e a ocupar capítulos diferentes da lei. 

O Brasil, seguindo a tendência mundial, entendeu que usuários e de-
pendentes não devem ser penalizados pela justiça com a privação de 
liberdade. Essa abordagem em relação ao porte de drogas para uso 
pessoal tem sido apoiada por especialistas que apontam resultados 
consistentes de estudos, nos quais: a atenção ao usuário/dependen-
te deve ser voltada ao oferecimento de oportunidade de reflexão so-
bre o próprio consumo, ao invés de encarceramento.

Assim, a justiça retributiva, baseada no castigo, é substituída pela justiça 
restaurativa, cujo objetivo maior é a ressocialização por meio de penas 
alternativas:

•    advertência sobre os efeitos das drogas;

•    prestação de serviços à comunidade em locais/programas que 
se ocupem da prevenção/recuperação de usuários e dependen-
tes de drogas;

•    medida educativa de comparecimento a programa ou curso 
educativo.
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Recentemente a Câmara dos Deputados aprovou o Projeto de Lei nº 
7.663/10, que propõe a alteração de alguns itens da lei de drogas; dentre 
eles, a definição de critérios para a atenção aos usuários e dependentes 
e o financiamento das ações sobre drogas no país. A proposta aguarda a 
apreciação do Senado Federal.

Sistema Nacional de Políticas 
Públicas Sobre Drogas (SISNAD)

O Sistema Nacional de Políticas Públicas sobre Drogas, regulamenta-
do pelo Decreto nº 5.912, de 27 de setembro de 2006, tem os seguintes 
objetivos:

I) Contribuir para a inclusão social do cidadão, tornando-o 
menos vulnerável a assumir comportamentos de risco 
em relação ao uso de drogas, ao tráfico e a outros com-
portamentos relacionados;

II) Promover a construção e a socialização do conheci-
mento sobre drogas no país;

III) Promover a integração entre as políticas de prevenção 
do uso indevido, atenção e reinserção social de usuários 
e dependentes de drogas;

IV) Reprimir a produção não autorizada e o tráfico ilícito 
de drogas;

V) Promover as políticas públicas setoriais dos órgãos do 
Poder Executivo da União, Distrito Federal, Estados e Mu-
nicípios (BRASIL, 2006, p. 11).

O SISNAD está organizado de modo a assegurar a orientação central e 
a execução descentralizada das atividades as realizadas em seu âmbito. 
Com a sua regulamentação, houve a reestruturação do Conselho Na-
cional Antidrogas (CONAD), garantindo a participação paritária entre 
governo e sociedade. 

Em 23 de julho de 2008, foi instituída a Lei nº 11.754, por meio da qual 
o Conselho Nacional Antidrogas passou a se chamar Conselho Nacional 
de Políticas sobre Drogas (CONAD). A nova lei também alterou o nome 

CONAD
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da Secretaria Nacional Antidrogas para Secretaria Nacional de Políticas 
sobre Drogas (SENAD). Essa modificação histórica era aguardada desde 
o processo de realinhamento da Política Nacional sobre Drogas, em 2004, 
tornando-se um marco na evolução das políticas públicas no Brasil. 

A ação do CONAD é descentralizada por meio de Conselhos Estaduais 
e de Conselhos Municipais.

Atribuições do Conselho Nacional de 
Políticas sobre Drogas (CONAD)

•    Acompanhar e atualizar a Política Nacional sobre Drogas, con-
solidada pela SENAD.

•    Exercer orientação normativa sobre ações de redução da de-
manda e da oferta de drogas. 

•    Acompanhar e avaliar a gestão dos recursos do Fundo Nacio-
nal Antidrogas e o desempenho dos planos e programas da Po-
lítica Nacional sobre Drogas.

•    Promover a integração ao SISNAD dos órgãos e entidades con-
gêneres dos estados, dos municípios e do Distrito Federal.

O Decreto nº 5.912/2006, com as alterações introduzidas pelo Decre-
to nº 7.426/2010, regulamentou, ainda, as competências dos Órgãos do 
Poder Executivo no que se refere às ações de redução da demanda de 
drogas.

Atribuições da Secretaria Nacional de 
Políticas sobre Drogas (SENAD)

•    Articular e coordenar as atividades de prevenção do uso de 
drogas, de atenção e reinserção social de usuários e dependen-
tes de drogas.

•    Consolidar a proposta de atualização da Política Nacional so-
bre Drogas (PNAD) na esfera de sua competência.
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•    Definir estratégias e elaborar planos, programas e procedimen-
tos para alcançar as metas propostas pela PNAD e acompanhar 
sua execução.

•    Gerir o Fundo Nacional Antidrogas e o Observatório Brasilei-
ro de Informações sobre Drogas (OBID) 

•    Promover o intercâmbio com organismos internacionais na 
sua área de competência.

O trabalho da SENAD é desenvolvido em três eixos principais.

Diagnóstico situacional

•     Objetivo: realização de estudos que permitam um diagnóstico 
sobre a situação do consumo de drogas no Brasil e seu impacto 
nos diversos domínios da vida da população. Esse diagnósti-
co vem se consolidando por meio de estudos e pesquisas de 
abrangência nacional, na população geral e naquelas especí-
ficas que vivem sob maior vulnerabilidade no que se refere ao 
consumo e ao tráfico de drogas.

•    Exemplos de ações: levantamentos sobre uso de drogas na po-
pulação geral, estudantes de educação básica, estudantes uni-
versitários, povos indígenas, motoristas profissionais e amado-
res, entre outros.  

Capacitação de Agentes do SISNAD

•    Objetivo: capacitação dos diversos atores sociais que traba-
lham diretamente com o tema drogas, e também de multipli-
cadores de informações de prevenção, tratamento e reinserção 
social. 

•    Exemplos de ações: cursos de formação para conselheiros mu-
nicipais, operadores do direito, lideranças religiosas e comuni-
tárias, educadores, profissionais das áreas de saúde, assistência 
social, segurança pública, empresas/indústrias, entre outros. 
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Projetos Estratégicos

•    Objetivo: projetos de alcance nacional que ampliam o acesso 
da população às informações, ao conhecimento e aos recursos 
existentes na comunidade. 

•     Exemplos de ações: parceria com estados e municípios para 
fortalecimento dos conselhos sobre drogas; manutenção de 
serviço nacional de orientações e informações sobre drogas 
(VivaVoz - 132); ampliação e fortalecimento da cooperação in-
ternacional, criação da rede de pesquisa sobre Drogas, entre 
outros.

Para potencializar e articular as ações de redução da demanda, foca-
das principalmente em atividades preventivas, com ações de redução 
da oferta de drogas, que priorizam o enfrentamento ao tráfico de ilíci-
tos, o Governo Federal optou, em janeiro de 2011, pela transferência da  
SENAD da estrutura do Gabinete de Segurança Institucional da Presi-
dência da República para o Ministério da Justiça.

A Política Nacional sobre o Álcool 

A Política Nacional sobre o Álcool resultou de um longo processo de dis-
cussão. Em julho de 2005, o então Conselho Nacional Antidrogas, ciente 
dos graves problemas inerentes ao consumo prejudicial de álcool, e com 
o objetivo de ampliar o espaço de participação social para a discussão de 
tão importante tema, instalou a Câmara Especial de Políticas Públicas 
sobre o Álcool (CEPPA), composta por diferentes órgãos governamen-
tais, especialistas, legisladores e representantes da sociedade civil. A Câ-
mara Especial iniciou suas atividades a partir dos resultados do Grupo 
Técnico Interministerial, criado no Ministério da Saúde, em 2003.

Esse processo permitiu ao Brasil chegar a uma política realista, sem 
qualquer viés fundamentalista ou de banalização do consumo, emba-
sada de forma consistente por dados epidemiológicos, pelos avanços da 
ciência e pelo respeito ao momento sociopolítico do país. A política so-
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bre o álcool reflete a preocupação da sociedade em relação ao uso cada 
vez mais precoce dessa substância, assim como o seu impacto negativo 
na saúde e na segurança.

Em maio de 2007, por meio do Decreto nº 6.117, foi apresentada à so-
ciedade brasileira a Política Nacional sobre o Álcool, que tem como 
objetivo geral estabelecer princípios que orientem a elaboração de es-
tratégias para o enfrentamento coletivo dos problemas relacionados ao 
consumo de álcool, contemplando a intersetorialidade e a integralidade 
de ações para a redução dos danos sociais à saúde e à vida, causados 
pelo consumo desta substância, bem como das situações de violência e 
criminalidade associadas ao uso prejudicial de bebidas alcoólicas.

Essa política, reconhecendo a importância da implantação de diferentes 
medidas articuladas entre si e numa resposta efetiva ao clamor da socie-
dade por ações concretas de proteção aos diferentes segmentos sociais 
que vivem sob maior vulnerabilidade no que se refere ao uso abusivo de 
bebidas alcoólicas, veio acompanhada de um elenco de medidas pas-
síveis de implementação pelos órgãos de governo, no âmbito de suas 
competências e outras de articulação com o Poder Legislativo e demais 
setores da sociedade.

Essas medidas são detalhadas no anexo II do Decreto nº 6.117 e podem 
ser divididas em nove categorias:

•    diagnóstico sobre o consumo de bebidas alcoólicas no Brasil;

•    tratamento e reinserção social de usuários e dependentes de 
álcool;

•    realização de campanhas de informação, sensibilização e mo-
bilização da opinião pública quanto às consequências do uso e 
do abuso de bebidas alcoólicas;

•    redução da demanda de álcool por populações vulneráveis;

•    segurança pública;

•    associação de álcool e trânsito;

Intersetorialidade
Nas políticas pú-

blicas, a interseto-
rialidade aparece 

como possibilidade 
de superação de 
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usuários de ser-
viços estatais, ou 

mesmo de serviços 
ofertados por orga-
nizações privadas, 
sob iniciativas da 

sociedade civil 
ou de fundações 

empresariais.
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•    capacitação de profissionais e agentes multiplicadores de in-
formações sobre temas relacionados à saúde, à educação, ao 
trabalho e à segurança pública;

•    estabelecimento de parceria com os municípios para a reco-
mendação de ações municipais;

•    propaganda de bebidas alcoólicas.

Merece destaque, dentre essas medidas estratégicas para minimizar os 
impactos adversos decorrentes do uso de bebidas alcoólicas, as ações li-
gadas à associação de álcool e trânsito, tendo em vista que os problemas 
relacionados ao consumo excessivo de bebidas alcoólicas não atingem 
apenas populações vulneráveis, mas se associam diretamente com os 
índices de morbidade e mortalidade da população geral. Por essa razão, 
tornou-se urgente desenvolver medidas contra o ato de “beber e dirigir”. 

Após exaustivo processo de discussão e com ampla participação popu-
lar, a Lei nº 11.705, conhecida como “lei seca”, foi sancionada em 19 de 
junho de 2008, por ocasião da realização da X Semana Nacional sobre 
Drogas. Essa Lei alterou alguns dispositivos do Código de Trânsito Bra-
sileiro, impondo penalidades mais severas para o condutor que dirigir 
sob a influência de álcool ou de qualquer outra substância psicoativa 
que determine dependência. 

Com essa lei, o motorista que tivesse qualquer concentração de álco-
ol por litro de sangue ficou sujeito às medidas administrativas e pe-
nalidades, previstas no artigo 165 da Lei nº 9503/97, como retenção 
do veículo até a apresentação de condutor habilitado, recolhimento do 
documento de habilitação, multa e suspensão do direito de dirigir por 
doze meses. O motorista que apresentasse concentração de álcool igual 
ou superior a 6,0 dg/L de sangue – o que corresponde à concentração 
alcoólica de 0,30 mg/L no ar alveolar expirado (verificado no teste de 
etilometria) – além das medidas administrativas e penalidades acima 
citadas, ficou sujeito à pena de detenção de seis meses a três anos.

Foram vedados, na faixa de domínio de rodovia federal ou em local pró-
ximo à faixa de domínio com acesso direto à rodovia, a venda varejista 

 Morbidade
Variável caracterís-

tica das comuni-
dades de seres 
vivos, refere-se 

ao conjunto dos 
indivíduos que 

adquiriram doenças 
num dado intervalo 
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Etilometria
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228 Módulo 3 | Política, legislação e conselhos

ou o oferecimento de bebidas alcoólicas (teor superior a 0,5 graus Gay
-Lussac) para consumo no local. 

Essa Lei previu também que os estabelecimentos comerciais que ven-
dem ou oferecem bebidas alcoólicas sejam obrigados a exibir aviso 
informativo de que é crime dirigir sob a influência de álcool, punível 
com detenção.

Em 20 de dezembro de 2012, por meio da Lei nº 12.760, houve nova 
alteração no Código de Trânsito Brasileiro, tornando as medidas admi-
nistrativas e as penalidades mais severas, com ampliação da possibilida-
de de responsabilização penal.  A maior inovação foi, contudo, a pos-
sibilidade de enquadrar e punir criminalmente os condutores, que 
se recusarem a fazer o teste com o etilômetro (bafômetro), através 
da utilização de outros meios que comprovem capacidade psicomotora 
alterada em decorrência da influência de álcool ou outra substância psi-
coativa que determine dependência.

O condutor poderá ser submetido a teste de alcoolemia, exame clínico, 
perícia, prova testemunhal  ou outro procedimento que permita iden-
tificar o consumo de álcool ou outra substância psicoativa. A infração 
também poderá ser caracterizada mediante imagem, vídeo ou constata-
ção de sinais que indiquem alterações na capacidade psicomotora. 

A resolução do CONTRAN nº 432, de 23 de janeiro de 2013, dispõe 
sobre os procedimentos a serem adotados pelas autoridades de trânsito 
e agentes de fiscalização: exame de sangue, exames laboratoriais, teste 
com etilômetro, exames clínicos, verificação de sinais que indiquem al-
teração psicomotora, com a possibilidade de utilizar prova testemunhal, 
vídeo ou imagem. 

Com a nova lei, além de qualquer concentração de álcool por litro de 
sangue estar sujeita a penalidades administrativas, o valor da multa, que 
antes era de R$ 957,70, foi estabelecido em R$ 1.915,40, podendo ser 
duplicado em caso de reincidência.

Todas essas medidas têm como objetivo reduzir o número de aci-
dentes de trânsito no Brasil, coibindo a associação entre o consumo de 
álcool ou outras substâncias psicoativas e o ato de dirigir.

Alcoolemia
Concentração de 
álcool etílico no 

sangue resultante 
da ingestão de bebi-

das alcoólicas. 
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Programa “Crack, é possível vencer” 

O fenômeno do consumo de crack, álcool e outras drogas é complexo, 
multifatorial e está associado a diferentes significados históricos e cul-
turais. Construir uma política pública que dê conta dessa complexidade 
é desafiador e requer, acima de tudo, uma visão intersetorial, tendo em 
vista os diversos aspectos envolvidos (biológicos, pessoais, familiares, 
sociais, entre outros). 

No intuito de articular e coordenar diversos setores para ações integra-
das de prevenção, tratamento e reinserção social de usuários abusadores 
e dependentes de crack, álcool ou outras drogas, bem como enfrentar 
o tráfico em parceria com estados, municípios e sociedade civil, o Go-
verno Federal convergiu esforços e lançou, em dezembro de 2011, o 
programa “Crack, é possível vencer”, que indicou a implementação de 
ações para a abordagem do tema de forma intersetorial.

A perspectiva é que somente uma organização em rede é capaz de fazer 
face à complexidade das demandas sociais e fortalecer a rede comunitá-
ria. Nesse sentido, o programa está estruturado em três eixos que pro-
põem ações específicas e complementares. São eles: 

•    prevenção: ampliar as atividades de prevenção, por meio da 
educação, disseminação de informações e capacitação dos di-
ferentes segmentos sociais que, de forma direta ou indireta, de-
senvolvem ações relacionadas ao tema, tais como: educadores, 
profissionais de saúde, de assistência social, segurança pública, 
conselheiros municipais, líderes comunitários e religiosos.

•    cuidado: aumentar a oferta de ações de atenção aos usuários de 
crack e outras drogas e seus familiares, por meio da ampliação 
dos serviços especializados de saúde e assistência social, como 
os Consultórios na Rua, os Centros de Atenção Psicossocial ál-
cool e drogas (CAPSad), as Unidades de Acolhimento adulto 
e infantojuvenil, Centros de Referência Especializada em As-
sistência Social (CREAS), leitos de saúde mental em hospitais 
gerais, entre outros.

Crack, é possível 
vencer

Lançado por 
meio do Decreto 
Presidencial nº 

7.637/2011, que 
alterou o Decreto 

nº 7.179/2010, que 
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Integrado de Enfren-
tamento ao Crack e 

outras Drogas”. 

O Programa “Crack, 
é possível vencer” 

também é enfocado 
na videoaula.
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•    autoridade: enfrentar o tráfico de drogas e as organizações 
criminosas através de ações de inteligência entre a Polícia Fe-
deral e as polícias estaduais. Estão sendo realizadas, também, 
intervenções de segurança pública com foco na polícia de pro-
ximidade em áreas de maior vulnerabilidade para o consumo, 
que contam com a ampliação de bases móveis e videomoni-
toramento para auxiliar no controle e planejamento das ações 
nesses locais. 

Assim, o Programa prevê uma atuação articulada intersetorial e descen-
tralizada entre Governo Federal, estados, Distrito Federal e municípios, 
além de contar com a participação da sociedade civil e diversas univer-
sidades, sempre com o monitoramento intensivo das ações. 

Compõem a equipe responsável pelas ações do Programa, os Minis-
térios da Justiça, Saúde, Desenvolvimento Social e Combate à Fome, 
Educação, além da Secretaria de Direitos Humanos e a Casa Civil da 
Presidência da República. No âmbito local, foram criados comitês ges-
tores estaduais e municipais, com o objetivo de coordenar e monitorar o 
andamento de todas as ações realizadas.

Cada vez mais, é fundamental o conhecimento e a ampla disseminação 
da política e da legislação brasileira sobre drogas em todos os setores 
da sociedade brasileira, mostrando a sua importância como balizador 
das ações de prevenção do uso, de tratamento, de reinserção social de 
usuários de crack e de outras drogas, bem como do enfrentamento do 
tráfico de drogas ilícitas. 

O uso de crack, álcool e outras drogas afeta a todos, sejam familiares, 
educadores, líderes comunitários, profissionais ou cidadãos. A obser-
vância à legislação vigente, aliada às orientações da Política Nacional 
sobre Drogas, da Política Nacional sobre Álcool e do Programa Crack, é 
possível vencer, contribui para o fortalecimento de uma rede de atenção 
às questões relativas ao uso de substâncias psicoativas numa perspectiva 
inclusiva, de respeito às diferenças, humanista, de acolhimento e não 
estigmatizante do usuário e seus familiares. 
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Resumo

Nesta Unidade, você conheceu a formação de Políticas Públicas para 
a redução da demanda e da oferta de drogas (com ênfase no Progra-
ma “Crack, é possível vencer”) que tem como objetivo um conjunto de 
ações para a prevenção, tratamento e reinserção social de usuários 
de crack e de outras drogas nas comunidades em que vivem.

Exercícios de fixação

1. Em julho de 2008, foi instituída a Lei nº 11.754, por meio 
da qual o Conselho Nacional Antidrogas passou a se chamar 
Conselho Nacional de Políticas sobre Drogas (CONAD). A 
nova lei também alterou o nome da Secretaria Nacional An-
tidrogas para Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas 
(SENAD). Relacione as colunas que explicitam as atribuições 
do CONAD e da SENAD:

1. CONAD

2. SENAD

( ) Acompanhar e atualizar a Política Nacional sobre Drogas, 
consolidada pela SENAD.

( ) Promover o intercâmbio com organismos internacionais na 
sua área de competência.

( ) Gerir o Fundo Nacional Antidrogas e o OBID.

( ) Promover a integração ao SISNAD dos órgãos e entidades 
congêneres dos Estados, dos municípios e do Distrito Federal.

( ) Articular e coordenar as atividades de prevenção do uso de 
drogas, de atenção e reinserção social de usuários de drogas.

Atenção! 
Os exercícios de 
fixação também 

estão disponibiliza-
dos no AVEA. Em 
caso de dúvidas, 
entre em contato 

com o seu TUTOR.
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( ) Exercer orientação normativa sobre ações de redução da 
demanda e da oferta de drogas.

( ) Acompanhar e avaliar o desempenho dos planos e progra-
mas da Política Nacional sobre Drogas.

( ) Definir estratégias e elaborar planos, programas e procedi-
mentos para alcançar as metas propostas pela PNAD e acompa-
nhar sua execução.

( ) Acompanhar e avaliar a gestão dos recursos do Fundo Na-
cional Antidrogas.

Assinale a alternativa correta:

a. ( ) 2, 1, 1, 2, 1, 2, 2, 1, 2

b. ( ) 1, 2, 1, 1, 2, 2, 2, 1, 1

c. ( ) 2, 2, 1, 2, 1, 1, 2, 1, 2

d. ( ) 1, 2, 2, 1, 2, 1, 1, 2, 1

e. ( ) 2, 2, 1, 2, 2, 1, 2, 1, 2 

2. O trabalho da SENAD é desenvolvido em três eixos princi-
pais. Correlacione adequadamente as colunas quanto aos 
objetivos dos três eixos principais:

1. Diagnóstico situacional

2. Capacitação de Agentes do SISNAD

3. Projetos Estratégicos

( ) capacitação de atores que trabalham diretamente com o 
tema das drogas, e, também, de multiplicadores de informações 
de prevenção, tratamento e reinserção social.
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( ) realizar estudos que permitam um diagnóstico sobre a situ-
ação do consumo de drogas no Brasil e seu impacto nos diver-
sos domínios da vida da população. 

( ) projetos de alcance nacional que ampliam o acesso da po-
pulação às informações, ao conhecimento e aos recursos exis-
tentes na comunidade para a prevenção do uso de drogas.

Assinale a alternativa correta

a. ( ) 1, 2, 3

b. ( ) 3, 2, 1

c. ( ) 2, 1, 3

d. ( ) 2, 3, 1

e. ( ) 1, 3, 2 
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POLÍTICA NACIONAL DE SAÚDE MENTAL E A 
ORGANIZAÇÃO DA REDE DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL 
NO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE (SUS) 

Esta unidade trata da Política Nacional de Saúde Mental, Álcool e Outras 
Drogas. Aborda a consolidação da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), 
no âmbito do SUS, e apresenta aspectos gerais do Programa: “Crack, é 
possível vencer”. Ao final desta Unidade, você terá uma compreensão 
histórica da Política de Saúde Mental e de como garantir os direitos e a 
cidadania das pessoas que sofrem com transtornos mentais, incluindo 
aqueles relacionados ao uso de substâncias psicoativas.

* Texto inédito.
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A construção da política de saúde 
mental no Brasil

A atual política de saúde mental brasileira é resultado da mobilização 
de usuários, familiares e trabalhadores da saúde, iniciada na década de 
1980 com o objetivo de mudar a realidade dos manicômios onde viviam 
mais de 100 mil pessoas com transtornos mentais. O movimento foi im-
pulsionado pela importância que o tema dos direitos humanos adquiriu 
no combate à Ditadura Militar e alimentou-se das experiências exitosas 
de países europeus na substituição de um modelo de saúde mental, ba-
seado no hospital psiquiátrico, por um modelo de serviços não hospita-
lares com forte inserção territorial. 

Ainda na década de 1980, experiências municipais iniciaram a desinsti-
tucionalização de moradores de manicômios, criando serviços de aten-
ção psicossocial para realizar a (re)inserção de usuários em seus ter-
ritórios existenciais. Foram fechados hospitais psiquiátricos à medida 
que se expandiam serviços diversificados de cuidado tanto longitudinal 
quanto intensivo para os períodos de crise. A atenção aos portadores de 
transtornos mentais passa a ter como objetivo o pleno exercício de sua 
cidadania, e não somente o controle de sua sintomatologia. Isso implica 
organizar serviços abertos, com participação ativa dos usuários forman-
do redes com outras políticas públicas (educação, moradia, trabalho, 
cultura, etc.). O desafio que se coloca é, ao invés de criar circuitos pa-
ralelos e protegidos de vida para seus usuários, habitar os circuitos de 
trocas nos territórios da sociedade. Isso leva o desafio da saúde mental 
para além do Sistema Único de Saúde (SUS), já que, para realizar-se, ele 
implica a abertura da sociedade para a sua própria diversidade. 

A aprovação de leis estaduais alinhadas com esses princípios, ao longo 
da década de 1990, reflete o progresso desse processo político de mobi-
lização social não só no campo da saúde como também no conjunto da 
sociedade. Normativas federais passam a estimular e regular a nascente 
rede de serviços de base territorial. Em 2001, após mais de dez anos de 
tramitação no Congresso Nacional, é sancionada a Lei nº 10.216 que 
assegura os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e re-

Acesse o link: 
http://acompanha 
mentoterapeutico.
com/2009/06/23/
politica-nacional-
de-saude-mental/ 
para obter mais in-
formações sobre a 
história da política 
nacional de saúde 

mental. 

Sintomatologia
É o estudo dos 

sintomas e seus 
significados; ou 
seja, estudo e 

interpretação do 
conjunto de sinais e 
sintomas observa-
dos no exame de 

um paciente.
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direciona o modelo assistencial em saúde mental. Os princípios do mo-
vimento iniciado na década de 1980 tornam-se uma política de Estado. 
Na década de 2000, com financiamento e regulação tripartite (União, 
Estados e Municípios), ampliam-se os serviços que viriam a constituir a 
Rede de Atenção Psicossocial (RAPS). A partir do Decreto Presidencial 
nº 7508 de 2011, a RAPS passa a integrar o conjunto das redes indispen-
sáveis na constituição das regiões de saúde do Sistema Único de Saúde.

Saúde mental e cidadania 

A Lei Federal nº 10.216

A Lei Federal nº 10.216, de 06 de dezembro de 2001, garante os direitos 
das pessoas com transtorno mental, incluindo aqueles relacionados ao 
uso de substâncias psicoativas. De forma geral, a Lei assegura às pessoas 
que se beneficiam das ações e serviços do SUS o direito a um tratamento 
que respeite a sua cidadania e que, por isso, deve ser realizado de prefe-
rência em serviços comunitários, ou de base territorial, sem excluí-los, 
portanto, do convívio na sociedade. O texto da Lei destaca os seguintes 
direitos dos usuários do SUS:

I - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saúde, 
de acordo com suas necessidades; 

II - ser tratado com humanidade e respeito e no interesse 
exclusivo de beneficiar sua saúde, visando alcançar sua 
recuperação pela inserção na família, no trabalho e na co-
munidade; 

III - ser protegido contra qualquer forma de abuso e ex-
ploração; 

IV - ter garantia de sigilo nas informações prestadas; 
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V - ter direito à presença médica, em qualquer tempo, 
para esclarecer a necessidade, ou não, de sua hospitali-
zação involuntária; 

VI - ter livre acesso aos meios de comunicação disponí-
veis; 

VII - receber o maior número de informações a respeito de 
sua doença e de seu tratamento;

VIII - ser tratado em ambiente terapêutico pelos meios 
menos invasivos possíveis; 

IX - ser tratado, preferencialmente, em serviços comuni-
tários de saúde mental (BRASIL, 2001, não paginado).

Atenção psicossocial, território e rede sociais

O conceito de território para a saúde é muito importante, pois não 
trata apenas de uma área geográfica. Um serviço de base territorial 
é um serviço de portas abertas (qualquer um pode acessar, entrar e 
sair) que está localizado perto de onde o usuário vive, onde está a sua 
família, seus amigos, as instituições com as quais tem contato (igre-
ja, terreiro, escola, polícia, etc.), os lugares que frequenta (unidade de 
saúde, lojas, etc.); e, como consequência, onde circulam seus senti-
mentos, afetos e laços sociais. Esses elementos que fazem parte da 
vida do usuário compõem o que chamamos de rede social.

Dessa forma, entende-se que o cuidado à saúde das pessoas é muito 
mais potente nesse território, onde a sua rede social pode auxiliá-lo no 
tratamento e no alívio do seu sofrimento. Por outro lado, a aproximação 
das ações de saúde mental dos territórios deve contribuir para que as 
comunidades estejam mais bem preparadas para incluir, sem estigmati-
zar, a diversidade que a “loucura”, assim como o uso de drogas, expressa.

Não paginado
Por tratar-se de 
publicação não 

paginada, dispo-
nível na internet, 
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paginado”, confor-
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NBR 6023 (ABNT, 

2002).
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Da coerção à coesão: dependência de 
drogas e reabilitação psicossocial

A evolução da ética no cuidado resultante da reforma psiquiátrica inclui 
o cuidado às pessoas que fazem uso prejudicial de drogas, e está alinha-
da com o consenso internacional sobre o tema. O UNODC (Escritório 
das Nações Unidas sobre o crime e as drogas) definiu uma diretriz clara 
em relação ao problema da droga ao escolher investir no cuidado de 
saúde e na coesão social, e não em medidas coercitivas de restrição à 
liberdade, seja no sistema penal, seja no tratamento de saúde fechado e 
involuntário.

Nesse sentido, a importância da atuação no território e a relevância 
dos laços sociais na atenção ao sofrimento mental, expressas na Lei  
nº 10.216 e nos princípios da RAPS, não devem ser vistas como contra-
ditórias com o cuidado daqueles que fazem uso prejudicial da droga. 
A RAPS inclui um dispositivo para internações breves motivadas por 
urgências médicas, os leitos especializados em Hospital Geral. A RAPS 
também oferece possibilidades de acolhimento imediato e breve (leitos 
em CAPS 24 horas) em situações de crise ou de grande vulnerabilidade. 
Em médio e longo prazo, é preciso, todavia, considerar que os territó-
rios existenciais e laços sociais das pessoas que fazem uso de drogas são 
mais diversos do que um retrato momentâneo sobre o usuário pode fa-
zer supor. Eles não estão apenas ligados ao universo da droga,  por isso 
não devem ser desconsiderados em seu cuidado. 

O trabalho do cuidado está justamente em (re)encontrar, se possível 
com família e amigos, os espaços de inserção e de trocas sociais que 
a droga inibiu ou encobriu. E esse não pode ser um processo solitário, 
realizado em reclusão, ainda que algum tipo de proteção deva ser 
oferecida, como no caso dos serviços residenciais de caráter tran-
sitório da RAPS. Ele deve ser um movimento assistido de (re)aproxi-
mação com os espaços de troca (trabalho, lazer, cultura, esporte, etc.) 
que podem criar sentido na vida de qualquer pessoa. 
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É isso que aumenta a sustentabilidade dos ganhos obtidos com o trata-
mento, saindo do ciclo de altos e baixos (abstinência na internação in-
tercalada com uso descontrolado na alta) que tanto caracteriza o usuá-
rio de drogas, como o crack. É razoável imaginar que esses movimentos 
de reinserção serão tão mais bem-sucedidos quanto mais livres e, por 
isso, diversos e autênticos os caminhos escolhidos.

É verdade que, quando há a associação do uso prejudicial e, sobretu-
do, precoce da droga com uma condição de miséria extrema, pode ser 
exigido um trabalho de (re)inserção social mais abrangente, intensivo e 
prolongado. Esse trabalho não deixa de ser, no entanto, fundamental-
mente realizado nos espaços sociais de troca e criação de laços, nos es-
paços de exercício da cidadania. Ele não pode ter, portanto, na exclusão 
da comunidade seu princípio orientador. 

A situação de crianças e adolescentes que fazem uso de drogas não é di-
ferente, particularmente quando esse uso está combinado com miséria 
extrema e abandono familiar. Nesses casos, fica evidente que é a miséria 
e o abandono que precedem o uso da droga. É, portanto,  na garantia 
dos direitos dessas crianças e desses adolescentes, da saúde à educação, 
como determinado no Estatuto da Criança e do Adolescente, que devem 
ser investidos os esforços de ações abrangentes de proteção e cuidado.

Aspectos legais da internação em saúde 
mental

O artigo 4º da Lei nº 10.216 afirma que “a internação, em qualquer de 
suas modalidades, só será indicada quando os recursos extra-hospitala-
res se mostrarem insuficientes”; ou seja, a internação psiquiátrica nun-
ca deve ser a primeira opção no tratamento das pessoas que sofrem 
por conta de transtornos mentais, incluindo a dependência a subs-
tâncias. E a internação involuntária fica restrita às situações de risco 
iminente de morte para o usuário, a partir de avaliação direta de um 
médico e com autorização da família ou responsável legal. Seu caráter 
de excepcionalidade fica evidenciado na Portaria GM nº 2.391, de 26 
de dezembro de 2002, que regulamenta o controle dessas internações e 
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sua notificação ao Ministério Público por todos os estabelecimentos de 
saúde, vinculados ou não ao SUS.

Assim, são três os tipos de internação psiquiátrica definidos na legisla-
ção brasileira:

I - internação voluntária: o próprio usuário solicita ou con-
sente com sua internação e tem o direito de pedir a qual-
quer momento a sua suspensão.

II - internação involuntária: acontece sem o consentimento 
do usuário, é a pedido de terceiro. Nesse caso, a interna-
ção deve ser comunicada ao Ministério Público Estadu-
al pelo responsável técnico do estabelecimento no qual 
tenha ocorrido, devendo esse mesmo procedimento ser 
adotado quando ocorrer a alta. Nesse caso, a família tem 
direito a pedir a suspensão da internação a qualquer mo-
mento.

III - internação compulsória: aquela determinada pela Jus-
tiça. (BRASIL, 2001, não paginado).

No espírito da Lei nº 10.216, a internação compulsória deve ser aplicada 
à pessoa com transtorno mental que comete um delito; ou seja, sua apli-
cação está restrita às pessoas que, tendo cometido um delito, foram jul-
gadas por esse delito e consideradas inimputáveis pela sua condição de 
saúde mental pelo Sistema Judiciário. Nesses casos, ao invés de cumpri-
rem pena, essas pessoas são submetidas a uma medida de segurança. A 
medida de segurança traduz-se em tratamento compulsório, que pode 
ou não incluir internação. A modalidade desse tipo de tratamento deve 
estar baseada em uma avaliação completa realizada por profissionais de 
saúde mental e seguir as mesmas diretrizes expostas pela Lei nº 10.216.

O tema da internação motivada pelo uso da droga no Brasil adquiriu 
um relevo sem paralelo no contexto internacional e, como vimos, sem 
suporte na legislação que orienta a política de saúde mental no país. A 
defesa da internação para usuários de drogas como política prioritária, 
particularmente quando involuntária, parte de uma premissa contra-
ditória que tira a liberdade de adultos, crianças e adolescentes, que não 
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cometeram delitos passíveis de prisão, para supostamente garantir sua 
cidadania.

O recurso à internação, seja ela voluntária, involuntária, seja com-
pulsória, não deve, nem pode pretender suprir o desafio que nossa 
sociedade tem de garantir às pessoas fragilizadas pela droga, pelos 
transtornos mentais ou pela miséria o direito de exercer sua cidadania.

O SUS e a Rede de Atenção 
Psicossocial (RAPS)

A publicação da Portaria nº 3088, de 26 de dezembro de 2011, veio re-
gulamentar de forma detalhada a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) 
instituída pelo Decreto Presidencial nº 7508/2011. Nela estão descri-
tos os principais serviços e ações que oferecem atenção psicossocial, no 
país, para todas as pessoas com sofrimento ou transtornos mentais, in-
cluindo aqueles decorrentes do uso prejudicial de drogas.

A construção de uma rede comunitária de cuidados é fundamental para 
a consolidação da Reforma Psiquiátrica. A articulação em rede dos va-
riados pontos de atenção promove a constituição de um conjunto vivo 
e concreto de referências capazes de acolher a pessoa em sofrimento 
mental. Essa rede é maior, no entanto, do que o conjunto dos serviços 
de saúde mental do município. Uma rede conforma-se à medida que são 
permanentemente articuladas outras instituições, associações, coopera-
tivas e variados espaços das cidades. 

Para a organização dessa rede, a noção de território é especialmen-
te orientadora. O território é a designação não apenas de uma área  
geográfica, mas também das pessoas, das instituições, das redes e 
dos cenários nos quais se dão a vida comunitária. Assim, trabalhar 
no território não equivale a trabalhar na comunidade, mas a trabalhar 
com os componentes, saberes e forças concretas da comunidade que 
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propõem soluções, apresentam demandas e que podem construir ob-
jetivos comuns. Trabalhar no território significa, assim, resgatar todos 
os saberes e potencialidades dos recursos da comunidade, construindo 
coletivamente as soluções, a multiplicidade de trocas entre as pessoas e 
os cuidados em saúde mental.

Tecidas essas considerações, elencam-se, a seguir, os componentes da 
RAPS no território.

Atenção Básica em Saúde

Estratégia Saúde da Família (ESF)

O que é: a Estratégia Saúde da Família (ESF) é a estratégia prioritária 
para expansão e consolidação da Atenção Básica (AB) que se caracteri-
za por um conjunto de ações de saúde, na esfera individual e coletiva, 
que abrange a promoção e a proteção da saúde, além da prevenção de 
agravos, diagnóstico, tratamento, reabilitação, redução de danos e ma-
nutenção da saúde, objetivando desenvolver uma atenção integral que 
impacte a situação de saúde e a autonomia das pessoas, bem como os 
determinantes e condicionantes de saúde das coletividades. A AB lida 
com populações de territórios definidos, com aproximadamente três 
a quatro mil pessoas pelas quais assume a responsabilidade sanitária, 
considerando a dinamicidade existente no território em que vivem es-
sas populações. As equipes de Saúde da Família são compostas por um 
médico generalista, um enfermeiro, técnicos de enfermagem e agentes 
comunitários de saúde.

O que faz: considera o sujeito em sua singularidade e inserção sociocul-
tural, buscando produzir a atenção integral. A Atenção Básica em Saúde 
constitui-se da grande base, ordenadora do cuidado no Sistema Único 
de Saúde, fazendo-se presente de forma bastante capilarizada em todo 
o território nacional. Ações de promoção de saúde mental, prevenção 
e cuidado dos transtornos mentais, redução de danos e cuidado para 
pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras 
drogas, podem e devem ser realizadas nestes pontos de atenção, com-
partilhadas, sempre que necessário, com os demais pontos da rede.
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Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF)

O que é: os NASFs são equipes compostas por profissionais de diferentes 
áreas de conhecimento (incluindo psicólogos, assistentes sociais, tera-
peutas ocupacionais, psiquiatras e outros), para atuarem em conjunto 
com as Equipes de Saúde da Família, compartilhando as práticas em 
saúde nos territórios sob responsabilidade das Equipes de SF no qual 
o NASF está cadastrado. Ofertam apoio especializado a essas equipes 
(apoio matricial), que inclui a discussão de casos e o cuidado compar-
tilhado dos pacientes, o que, entre outras ações, pode incluir o manejo 
de situações relacionadas ao sofrimento ou transtorno mental e aos pro-
blemas relacionados ao uso de álcool, crack e outras drogas.

O que faz: atendimento compartilhado para uma intervenção interdis-
ciplinar, com troca de saberes, capacitação e responsabilidades mútuas, 
gerando experiência para ambos os profissionais envolvidos. Com ênfa-
se em estudo e discussão de casos e situações, realiza projeto terapêuti-
co, orientações, bem como atendimento conjunto (Visitas Domiciliares, 
Consultas Compartilhadas, Atendimentos em Grupos, entre outros), 
criando espaços de reuniões, atendimento, apoio por telefone, e-mail, etc.

No caso das ações de Saúde Mental, os profissionais dos NASFs podem 
potencializar as ações de saúde já desenvolvidas pela Atenção Básica, 
através do apoio especializado, favorecendo a inclusão dos usuários com 
problemas de saúde mental nestas práticas. Além disso, as Equipes do 
NASF podem desenvolver, de forma conjunta com as equipes da AB, 
ações de Saúde Mental para a população, como grupos terapêuticos, in-
tervenções familiares, bem como o apoio e suporte nas proposições de  
projetos terapêuticos  construídos junto aos adolescentes e suas famílias. 

Equipe de Consultório na Rua

O que é: Equipes de Consultório na Rua são equipes multiprofissionais, 
que atuam frente aos diferentes problemas e necessidades de saúde da 
população em situação de rua.
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O que faz: ofertam ações e cuidados de saúde para a população em situa-
ção de rua, considerando suas diferentes necessidades de saúde. Prestam 
atenção integral à saúde da população em tais condições, trabalhando 
junto a usuários de álcool, crack e outras drogas, com a estratégia de 
Redução de Danos; a atuação se dá de forma itinerante e in loco, desen-
volvendo ações compartilhadas e integradas às unidades básicas, CAPS, 
serviços de Urgência e Emergência e outros pontos de atenção. 

Centro de Convivência e Cultura

O que é: ponto de atenção aberto a toda a população, que atua na pro-
moção da saúde e nos processos de reabilitação psicossocial, a partir do 
resgate e criação de espaços de convívio solidário, fomento à sociabili-
dade, produção e intervenção na cultura e na cidade.

O que faz: trabalha na lógica da inclusão social, incluindo as pessoas 
com transtornos mentais que fazem, ou não, uso de álcool, crack e ou-
tras drogas, com vistas à sustentação das diferenças na comunidade. 
Desenvolve ações que extrapolam o campo da saúde e articulam inter-
venções culturais, com estímulo à realização de novas habilidades e ao 
convívio social, agregando as mais diferentes pessoas a partir de interes-
ses comuns.  

Atenção Psicossocial Estratégica

Centro de Atenção Psicossocial (CAPS)

O que é: Ponto de Atenção constituído por equipe multiprofissional 
que atua sob a ótica interdisciplinar e realiza prioritariamente acom-
panhamento de pessoas com sofrimento ou transtornos mentais gra-
ves e persistentes, incluindo aquelas com necessidades decorrentes do 
uso de álcool, crack e outras drogas, ou outras situações clínicas que  
impossibilitem estabelecer laços sociais e realizar projetos de vida. Atua 
de forma territorial, seja em situações de crise, seja nos diversos mo-
mentos do processo de reabilitação psicossocial. Há diversas moda-
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lidades de CAPS: I, II, III, álcool e drogas (CAPSad) e infantojuvenil 
(CAPSi). Os CAPS III e CAPSad III funcionam 24 horas. Os CAPS são 
serviços estratégicos para agenciar e ampliar as ações de saúde mental, 
devendo se organizar tanto para ser porta aberta às demandas de saúde 
mental do território quanto também devem identificar populações es-
pecíficas e mais vulneráveis que precisam ser objeto de estratégias dife-
renciadas de cuidado. 

O que faz: provê acompanhamento longitudinal de pessoas com pro-
blemas graves de saúde mental e suas famílias, prioritariamente a par-
tir de espaços coletivos, dentro e fora do serviço, de forma articulada 
com os outros pontos de atenção da rede de saúde e das demais redes, 
visando sempre à construção de novos lugares sociais e à garantia dos 
direitos. O cuidado é articulado através de Projetos Terapêuticos Singu-
lares, envolvendo em sua construção usuários, famílias e seus contextos, 
o que requer constantes mediações dos profissionais em abordagens ter-
ritoriais. Realiza apoio matricial a outros pontos de atenção, de modo a 
garantir sustentação qualificada tanto nos acompanhamentos longitu-
dinais quanto nas ações de urgência e emergência. Os CAPSad III (24 
horas) realizam acolhimento noturno de 8 a 12 usuários que podem 
permanecer por períodos de dias. Esse acolhimento está indicado em 
situações de crise, mas não nos casos de urgências que necessitem de 
cuidados médicos contínuos.

Atenção Residencial de Caráter Transitório

Unidades de Acolhimento

O que é: Ponto de Atenção que oferece cuidados contínuos de saúde, 
com funcionamento 24 horas, em ambiente residencial, para pessoas 
com necessidades decorrentes do uso de álcool, crack e outras drogas, 
de ambos os sexos, que apresentem acentuada vulnerabilidade social e/
ou familiar e demandem acompanhamento terapêutico e protetivo de 
caráter transitório, em período de até seis meses. É referenciado pelos 
CAPS, organizando-se a partir das modalidades: Adulto ou Infantoju-
venil (entre doze e dezoito anos completos).
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O que faz: atende em regime residencial pessoas que requeiram, tempora-
riamente, apoio para moradia. Articula, junto aos demais pontos de aten-
ção, a operacionalização dos Projetos Terapêuticos Singulares, mediando 
os processos de Reabilitação Psicossocial no que tange a apoiar a sustenta-
ção do tratamento nos CAPS e Unidade Básica de Saúde (UBS); abrange, 
ainda, a busca e sustentação de espaços de moradia, trabalho e geração de 
renda; o resgate e a reconstrução de vínculos comunitários e sociais.

Serviços de Atenção em Regime Residencial 
(comunidades terapêuticas)

O que é: serviço de saúde destinado a oferecer cuidados contínuos, de 
caráter residencial transitório, por até nove meses, para adultos com 
necessidades clínicas estáveis decorrentes do uso de álcool, crack e ou-
tras drogas. Recebe demandas referenciadas pelos CAPS do território.

O que faz: provê cuidado residencial transitório a pessoas que requei-
ram, temporariamente, afastamento de seus contextos. Atua, de forma 
articulada junto aos demais pontos de atenção, na operacionalização dos 
Projetos Terapêuticos Singulares construídos junto aos CAPS e UBS, de 
modo a favorecer a construção de novas perspectivas para pessoas com 
problemas de uso e abuso de drogas e para suas famílias.

Atenção Hospitalar

Serviço de Atendimento Móvel de Urgência 
(SAMU)

O que é: Ponto de Atenção destinado ao atendimento móvel de urgên-
cias e emergências nos territórios, incluindo as de saúde mental.

O que faz: a partir de acionamento telefônico (192) e regulação da de-
manda, atende e/ou agencia o atendimento mediato ou imediato, arti-
culando e favorecendo o acesso a outros pontos de atenção que se façam 
necessários na atenção hospitalar ou de seguimento longitudinal, como 
os CAPS e/ou UBS.

Mediato 
Refere-se ao que 
é condicionado, 

dependente de ou-
tro que atua como 

intermediário. 
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Unidade de Pronto Atendimento (UPA)

O que é: Ponto de Atenção destinado ao pronto atendimento das de-
mandas de urgência e emergência em saúde, incluindo aquelas conside-
radas de saúde mental.

O que faz: acolhimento, classificação de risco e intervenção imediata nas 
situações e agravamentos que assim o requeiram, minimizando riscos e 
favorecendo seu manejo. Articula-se a outros pontos de atenção, garan-
tindo a continuidade do cuidado, de acordo com a necessidade.

Serviço Hospitalar ou Enfermaria Especializada 
em Hospital Geral

O que é: são leitos habilitados para oferecer internação hospitalar de 
saúde mental em Hospital Geral. O acesso aos leitos nestes pontos de 
atenção deve ser regulado a partir de critérios clínicos, respeitados 
os arranjos locais de gestão: central regulatória ou por intermédio do 
CAPS de referência. 

O que faz: atenção, em regime de internação, às pessoas cujo agrava-
mento clínico requeira acesso à tecnologia hospitalar. Provê interven-
ções de curta ou curtíssima duração no restabelecimento de condições 
clínicas, ou na investigação de comorbidades. Articula-se de forma ime-
diata a outros pontos de atenção, garantindo a preservação de vínculos e 
a continuidade do cuidado.

Estratégia de Desinstitucionalização

Serviço Residencial Terapêutico

O que é: são moradias inseridas na comunidade que visam garantir aos 
egressos de internação de longa permanência em hospitais psiquiátri-
cos ou Hospitais de Custódia e Tratamento Psiquiátrico a promoção de 
autonomia e o exercício de cidadania, buscando sua progressiva inclu-
são social.
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O que faz: acolhe, em ambiente residencial, um grupo de pessoas egres-
sas de longas internações, favorecendo-lhes a retomada da gestão do 
cotidiano e de novos projetos de vida, a partir do apoio de profissionais 
e de outros pontos de atenção. O acesso a este serviço é regulado e vin-
culado ao fechamento de leitos em instituições de caráter asilar. Os 
CAPS são referências deste serviço e, junto com as UBS, responsáveis 
pelo acompanhamento longitudinal das pessoas que nele habitem. Não 
há limitação do tempo de permanência nesses serviços.

Programa de Volta pra Casa

O que é: programa de inclusão social, instituído pela Lei nº 10.708/2003, 
que visa contribuir para o fortalecimento dos processos de desinstitu-
cionalização.

O que faz: provê mensalmente auxílio reabilitação, de caráter indeniza-
tório, para pessoas com transtorno mental egressas de internações de 
longa permanência (mais de 2 anos ininterruptos).

Estratégia de Reabilitação Psicossocial

Estratégias de Reabilitação Psicossocial

O que é: são iniciativas que visam à geração de trabalho e renda, in-
cluindo os empreendimentos solidários, moradias dessa mesma natu-
reza e cooperativas sociais. São ações de caráter intersetorial destinadas 
à reabilitação psicossocial, por meio da inclusão produtiva, formação e 
qualificação para o trabalho de pessoas com transtorno mental ou com 
necessidades decorrentes do uso prejudicial de drogas.

O que faz: opera na criação de novas estratégias para as pessoas que, 
por contextos diversos, não acessam espaços formais de qualificação, 
trabalho e habitação. Possibilita a experiência de formas mais solidárias 
de inclusão a populações de extrema vulnerabilidade.

Com a instituição da Rede de Atenção Psicossocial, como uma das redes 
prioritárias no reordenamento das ações e serviços do SUS, a partir de 
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2011, o Hospital Psiquiátrico deixou de ser considerado um ponto de 
atenção em saúde mental, sendo que as internações necessárias devem 
ocorrer em Hospitais Gerais. Esses serviços dispõem de recursos e de 
tecnologias de suporte adequado aos comprometimentos e/ou comor-
bidades clínicas, agravantes nos transtornos mentais.

Considerações finais 

Nascida com a redemocratização e a reforma sanitária que levaria à 
construção do SUS, a reforma da assistência psiquiátrica é parte de um 
Brasil que escolheu garantir a todos os seus cidadãos o direito à saúde 
e a todos os que perdem a saúde, o direito à cidadania. Não é, portanto, 
por acaso que saúde e cidadania são indissociáveis.

A política de saúde mental compartilha com as práticas de redução de 
danos e com a tradição da ética médica o mesmo princípio fundamen-
tal. Qual seja: que acima de qualquer juízo moral sobre comportamen-
tos e crenças de usuários de drogas e/ou pacientes, deve estar a defesa 
da vida e o direito à saúde. Essa é a finalidade última do cuidado clínico 
ao usuário/paciente. Esse é, enfim, o objetivo das políticas públicas que 
articulam esse cuidado para a construção e garantia da cidadania.

Resumo

Você está encerrando a Unidade 12 deste Curso. Nessa etapa, você 
pôde observar que existem pressupostos e princípios da nossa Po-
lítica de Saúde que precisamos resguardar não só como cidadãos, 
mas também como profissionais de diversas áreas, para que nossa 
população tenha um acesso à saúde universal e de qualidade, como 
assegura nossa Constituição.
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Exercícios de Fixação

1. Assinale a alternativa correta. O que são as RAPS?

a. ( ) Rede de Assistência Social.

b. ( ) Rede de Atenção Psicossocial. 

c. ( ) Rede Ambulatorial de Apoio ao cidadão.

d. ( ) Rede de Apoio Psicossocial.

2. Assinale a alternativa correta. Um serviço de base territorial 
é um serviço:

a. ( ) de portas fechadas (poucas pessoas têm acesso).

b. ( ) está localizado perto de onde o usuário vive.

c. ( ) está localizado distante de onde o usuário vive.

d. ( ) não leva em conta a rede social do usuário (família, 
amigos, lugares que frequenta, etc.).
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PROGRAMAS DE PROMOÇÃO DA SAÚDE INTEGRADOS
NA POLÍTICA NACIONAL DE EDUCAÇÃO: O PAPEL DA 
ESCOLA NA PREVENÇÃO DO USO DE DROGAS 
(PSE, SPE, MAIS EDUCAÇÃO) 

Nesta Unidade, você estudará sobre a promoção da saúde e a prevenção 
do uso de drogas na escola – tema atual que necessita da reflexão de 
todos nós como atores sociais desse processo – e sobre as diferentes 
políticas públicas e intersetoriais, saúde e educação integral. Refletirá 
sobre a importância dos diferentes programas de promoção da saúde e 
prevenção, integrados na Política Nacional de Educação, como o 
Programa Saúde na Escola (PSE) e o Projeto Saúde e Prevenção nas 
Escolas (SPE).
* Texto adaptado do Curso de Prevenção ao uso indevido de drogas: capacitação para 
Conselheiros e Lideranças Comunitárias, promovido pela SENAD em 2011. 
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Introdução 

Iniciamos nossa Unidade fazendo um questionamento: Qual o papel 
da escola na prevenção do uso de drogas?

Vamos ampliar nossa reflexão sobre a “escola” e pensá-la como locus 
de convergência das políticas públicas atuais. Ao final desse percurso, 
devemos ser capazes de discutir e responder à questão provocadora que 
está posta.

Para que possamos refletir sobre essa questão no âmbito dos Programas 
de promoção de saúde integrados na política nacional de educação, é 
preciso destacar quais conceitos sustentam os debates sobre as políti-
cas públicas atuais e estão, a um só tempo, na interface de programas e 
projetos de promoção da saúde integrados na política nacional de edu-
cação. Destacam-se, por suas propriedades convergentes, os programas: 
Saúde na Escola, Prevenção nas Escolas e Mais Educação.

Políticas públicas intersetoriais 
voltadas à educação e à saúde: 
tecendo conceitos

Diversos conceitos se constituem para dar conta da tendência das políti-
cas públicas contemporâneas voltadas à educação e à saúde do estudan-
te e pautadas pela construção da autonomia, pela inclusão e pelo respei-
to à diversidade. São eles: Territorialidade, Intersetorialidade, Educação 
Integral e Saúde Integral. Vejamos cada um deles.
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Importante: reflita sobre os conceitos de Território de Responsabili-
dade, Intersetorialidade, Educação Integral, Saúde Integral, Cuidado 
ao longo do tempo e Controle Social. Que sentido você atribui a cada 
um deles? Em que medida você os vivencia no seu cotidiano?

Territorialidade: o sentido de 
“pertencimento”

À medida que a educação começa a se impor como condição funda-
mental para o desenvolvimento do País, a escola se apresenta como locus 
para a construção de condições que garantam espaços de aprendizagens 
democráticas, populares, inclusivas e plurais.  Nesse sentido, as políticas 
públicas voltadas para a educação e a saúde convergem para o território  
da escola, visando contribuir com a qualidade de vida do escolar e tudo 
que o cerca. Essa composição social se define a partir do tecido cultural 
no qual a escola está inserida. Dessa forma, somos nós que, ao mesmo 
tempo, vivemos nossa cultura e experimentamos a “dor e o prazer” de 
vivê-la. Esse é um movimento constante de renovação de nós mesmos 
nos espaços em que habitamos e que habitam em nós.

Por meio desse conceito, é possível compreender o sentido de “perten-
cer” a um lugar, de ser parte, responsabilizar-se por ele, construí-lo co-
letivamente.

Vale lembrar que a Carta das Cidades Educadoras explicita que

Atualmente a humanidade não vive somente uma etapa 
de mudanças, mas uma verdadeira mudança de etapa. 
As pessoas devem formar-se para uma adaptação crítica 
e uma participação ativa face aos desafios e possibilida-
des que se abrem graças à globalização dos processos 
econômicos e sociais, a fim de poderem intervir, a partir 
do mundo local, na complexidade mundial, mantendo a 

Território
Little (2002, p. 3) 
define o conceito 
de territorialidade 
como: “O esforço 

coletivo de um 
grupo social para 

ocupar, usar, contro-
lar e se identificar 
com uma parcela 
específica de seu 

ambiente biofísico, 
convertendo-a 
assim em seu 

território”.

Um exemplo de 
território de respon-

sabilidade são as 
cidades educa-

doras onde todos 
são responsáveis 
por todos. Acesse 
o sítio: www.fpce.
up.pt/ciie/OCE/in 

dex.htm e conheça 
um pouco mais 

sobre as Cidades 
Educadoras.

Você pode ler, na 
íntegra, a referida 
Carta em: http://

www.cm-evora.pt/
NR/rdon 

lyres/00004ead/
awtuvhezgywlwf 
faxvjxllxizxmc-

nmct/Cartadasci-
dadese 

ducadoras.pdf . 



261PSE, SPE, Mais Educação

sua autonomia em face de uma informação transbordan-
te e controlada por certos centros de poder econômico e 
político.

Intersetorialidade: o sentido da 
corresponsabilidade

O conceito de intersetorialidade surge como uma estratégia possível 
para integrar políticas públicas e responder efetivamente aos problemas 
e vulnerabilidades de um determinado território. A intersetorialidade 
é a “articulação de saberes e experiências no planejamento, realiza-
ção e avaliação de ações para alcançar efeito convergente em situações 
complexas visando o desenvolvimento, superando a exclusão social”  
(JUNQUEIRA; INOJOSA, 1997, não paginado). Esse modo de ver o 
fenômeno na sua totalidade, embora exigente, pois lida diretamente não 
com a divisão, mas com a soma de potencialidades, revela-se como es-
tratégia social de superação de problemas complexos cuja resolução de-
pende da conjunção de esforços de diversos atores sociais e do compar-
tilhamento de suas competências. Trata-se de um “atrevimento”, em seu 
sentido mais rico, de romper com posturas reducionistas na resolução 
de situações complexas e com a presunção de achar que um setor sozi-
nho dá conta de questões tão multicausais como as que se apresentam 
na atualidade: uso e abuso das drogas, violência, desigualdade social, 
desemprego e outras. Essa soma de esforços se estrutura no paradigma 
dos Direitos Humanos.

É nessa teia que as alianças em prol da qualidade de vida do escolar se 
realizam. Assim, o território escolar, espaço coletivo da diferença, tem o 
papel fundamental de auxiliar o estudante a aprender a ser cidadão, a ter 
consciência de seus direitos e ser capaz de lidar com o direito dos outros. 
Esse desafio não é maior e nem menor que o desafio da humanidade. Ao 
olhar para o território vivo e sua dinâmica, é possível identificar ações 
necessárias e contributivas para cada um e todos que desejam colaborar.

Você pode ler, na 
íntegra, a Declara-
ção Universal dos 
Direitos Humanos 
em: http://portal.
mj.gov.br/sedh/
ct/legis_intern/

ddh_bib_inter_uni-
versal.htm.
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E você? Como colabora para melhoria da qualidade de vida das pes-
soas que vivem na comunidade em que você atua?

Educação Integral: (re)construindo o 
sujeito na sua completude

Quando pensamos em Educação Integral, pensamos na real necessida-
de de associarmos o termo “integral” ao conceito de educação. Se bus-
carmos o sinônimo de “integral”, encontraremos “completo, inteiro, ple-
no” e outros. Por inversão, então, diz-se de uma educação que não cuide 
do sujeito apenas “pela metade, em parte, fragmentado”. No processo 
democrático, os direitos humanos e sociais encontram, no direito à edu-
cação pública universal de qualidade, sua base edificadora. Esse diálogo 
aproxima a educação das questões sociopolíticas e faz com que a escola 
se corresponsabilize também pelo desenvolvimento humano integral 
como forma de garantir a aprendizagem. Para tanto, é preciso ampliar 
o tempo de permanência do estudante na escola, uma vez que, via de 
regra, os adultos responsáveis pela educação da criança e do adolescente 
inseridos no mercado de trabalho se ausentam de casa por oito horas, 
durante os dias úteis.

Historicamente, no contexto brasileiro, têm sido inúmeras as concep-
ções e práticas de Educação Integral alicerçadas na ampliação da jorna-
da escolar, desde o início do século XX, com o propósito de “atualizar” a 
escola na dinâmica do seu tempo. Assim, cada vez mais, reivindicamos 
uma escola que seja, a um só tempo, educadora e garantidora de prote-
ção social. A educação escolar democrática, popular, inclusiva e plural 
inaugura a possibilidade de se construir uma escola mais justa e soli-
dária, compromissada com as várias funções sociais e políticas que ela 
deve assumir junto à sociedade. Nessa linha de pensamento, a Educação 
Integral está inscrita no amplo campo das políticas sociais.
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A Educação Integral intensifica “[...] os processos de territorialização 
das políticas sociais, articuladas a partir dos espaços escolares, por meio 
do diálogo intragovernamental e com as comunidades locais, para a 
construção de uma prática pedagógica que afirme a educação como di-
reito de todos e de cada um” (BRASIL, 2009, não paginado).

Saúde integral: a busca da autonomia 

O mesmo movimento que ocorre na educação ocorre também na saúde. 
O conceito toca a dimensão social e inscreve-se, portanto, no paradig-
ma da promoção da saúde. Também aqui o cuidado não se dá somente 
a “partes” do sujeito (modelo biomédico), mas cuida-se do sujeito na 
sua completude.

•    A Organização Mundial da Saúde (OMS) definiu saúde como 
um completo estado de bem-estar físico, mental e social, e não 
meramente a ausência de doença.

•    A nossa Constituição Federal de 1988 define saúde como um 
“[...] direito de todos e dever do Estado, garantido mediante 
políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de 
doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário 
às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação” 
(BRASIL, 1988, não paginado).

Discutir a integralidade na saúde significa percebê-la para além da 
doença em si. Significa reconhecer as suas articulações sociais, seus 
determinantes históricos e repensar aspectos importantes da organi-
zação do processo de trabalho, gestão e planejamento, construindo 
novos saberes e adotando inovações nas práticas  em  saúde. 

Nesse conjunto de desafios, existe um que é ainda maior, o desenvolvi-
mento da autonomia, do autocuidado. Em relação à autonomia, o des-
taque deve ser dado à necessidade de o escolar obter graus crescentes de 
escolhas na vida e de responsabilizar-se por elas. Auxiliar o estudante 

Acesse http:// 
portal.mec.gov.br/
dmdocuments/cad 
final_educ_integral.
pdf e conheça na 

íntegra o documen-
to da Série Mais 

Educação - Educa-
ção Integral: texto 
de referência para 
o debate nacional, 

produzido pelo 
Ministério da Edu-

cação.
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a fazer escolhas saudáveis significa, para além da oferta de informação 
e de conhecimento, o estabelecimento de relações vinculares saudáveis 
entre todos da comunidade escolar. A autonomia implica a possibilida-
de de reconstrução dos sentidos da vida pelos sujeitos, e essa ressignifi-
cação assume importância no seu modo de viver.

Programas de promoção de saúde 
integrados na política nacional de 
educação

Constituem objetivos fundamentais da República Federativa do Brasil: 

[...] construir uma sociedade livre, justa e solidária; ga-
rantir o desenvolvimento nacional; erradicar a pobreza e 
a marginalização e reduzir as desigualdades sociais e re-
gionais; e promover o bem de todos, sem preconceitos de 
origem, raça, sexo, cor, idade e quaisquer outras formas 
de discriminação (BRASIL, 1988, Art. 3).

Vejamos alguns programas e projetos intersetoriais voltados à educação 
e à saúde.

Possivelmente, você conhece algum dos programas que ora apresenta-
mos. É importante perceber que a base que sustenta esses projetos é 
sistêmica e deve colaborar na redução das desigualdades sociais.

Os programas a seguir fazem parte do Plano de Desenvolvimento da 
Educação (PDE), que produz, em suas orientações, a perspectiva de 
consolidar uma educação que lance seu olhar para a autonomia e que 

Sistêmica
O olhar sistêmico 

nos possibilita 
perceber possíveis 
concepções, teias, 
elos e, sobretudo, 
olhar o território.

PDE
Existem mais de 
quarenta progra-

mas em curso 
amparados pela 
concepção do 

PDE, no entanto, 
para esse debate, 
selecionam-se os 

de maior relevância 
para articulação in-
terdisciplinar entre 
educação e saúde.
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possibilite ao estudante desenvolver uma postura crítica e criativa em 
suas relações com o mundo.

Programa Saúde na Escola (PSE) e Projeto Saúde e Prevenção nas 
Escolas (SPE): trabalho em conjunto para potencializar as ações de 
promoção da saúde e prevenção de doenças e agravos. Você conhe-
ce a trajetória do PSE e do SPE?

O Programa Saúde na Escola (PSE) foi instituído pelo Decreto nº 6.286, 
de 5  de dezembro de 2007, que afirma, em seu artigo 1º, o seguinte: 
“Fica instituído, no  âmbito dos  Ministérios da  Educação e da Saúde, 
o Programa Saúde na Escola (PSE), com finalidade de contribuir para 
a formação integral dos estudantes da rede pública de educação básica 
por meio de ações de prevenção, promoção e atenção à saúde” (BRA-
SIL, 2007, não paginado).

Notadamente, o Projeto Saúde e Prevenção nas Escolas, também ins-
tituído entre os Ministérios da Educação e da Saúde e contando com 
o apoio da Organização das Nações Unidas para a Educação, a Ciên-
cia e a Cultura (UNESCO), Fundo das Nações Unidas para a Infância  
(UNICEF) e Fundo de População das Nações Unidas (UNFPA), desde 
o ano de 2003, representa um marco na integração saúde-educação e 
destaca a escola como o espaço ideal para a articulação das políticas 
voltadas para adolescentes e jovens. Assim, PSE e SPE, respeitadas suas 
lógicas de gestão e estratégias de trabalho, unem-se em prol da melhoria 
da qualidade de vida do escolar. O SPE passa a integrar o componente 
II do PSE: Promoção da Saúde e Prevenção de danos, que – conforme 
veremos – assume, além da pauta do SPE, outras áreas temáticas indi-
cativas de risco e vulnerabilidades das crianças, adolescentes e jovens. 

Saiba mais sobre 
o Decreto. Acesse: 

<https://www.
planalto.gov.br/

ccivil_03/_ato2007-
2010/2007/decre-

to/d6286.htm>.
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Vejamos no Quadro 1 a convergência de  seus objetivos: 

Quadro 1 | Convergência dos objetivos do Programa Saúde na Esco-
la e do Projeto Saúde e Prevenção nas Escolas

Programa de Saúde 
na Família

Projeto Saúde e Prevenção 
nas Escolas

•  Articular as ações do Sistema 
Único de Saúde (SUS) com as 
ações das redes de educação bá-
sica pública, de forma a ampliar o 
alcance e o impacto de suas ações 
relativas aos estudantes e suas fa-
mílias, otimizando a utilização dos 
espaços, equipamentos e recursos 
disponíveis.

•  Contribuir para a constituição de 
condições para a formação integral 
de educandos.

•  Contribuir para a construção de 
sistema de atenção social, com 
foco na promoção da cidadania e 
nos direitos humanos.

•  Fortalecer o enfrentamento das vul-
nerabilidades, no campo da saúde, 
que possam comprometer o pleno 
desenvolvimento escolar.

•  Promover a comunicação entre 
escolas e unidades de saúde, as-
segurando a troca de informações 
sobre as condições de saúde dos 
estudantes.

•  Fortalecer a participação comu-
nitária nas políticas de educação 
básica e saúde, nas três esferas de 
governo.

•  Contribuir para a prevenção 
da infecção pelo HIV, outras 
doenças sexualmente trans-
missíveis e a gravidez não 
planejada, entre jovens.

•  Contribuir para a redução 
de preconceitos e estigmas 
relacionados à raça, etnia e 
orientação sexual, bem como 
a promoção da igualdade de 
gênero.

•  Desenvolver ações de preven-
ção ao uso do álcool, tabaco e 
outras drogas.

•  Fortalecer a inclusão das 
ações de prevenção às vul-
nerabilidades estudantis e as 
ações de promoção da saúde 
nos Projetos Políticos-pedagó-
gicos das Escolas.

•  Desenvolver ações articuladas 
nas escolas e nas unidades 
básicas de saúde.

•   Envolver toda a comunidade 
escolar na promoção de ações 
em saúde sexual e saúde 
reprodutiva.
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As ações do PSE dividem-se em cinco componentes: avaliação das con-
dições de saúde do escolar; promoção da saúde e prevenção; educação 
permanente e capacitação dos profissionais e de jovens; monitoramento 
e avaliação da saúde dos estudantes; monitoramento e avaliação do Pro-
grama Saúde na Escola. 

O primeiro componente, “avaliação das condições de saúde”, refere-se 
aos cuidados das Estratégias de Saúde da Família (ESF) com o estudan-
te. Inclui ações como: avaliação clínica e psicossocial, atualização do 
calendário vacinal, detecção precoce da hipertensão arterial sistêmica, 
avaliação oftalmológica, avaliação auditiva, avaliação nutricional e ava-
liação da saúde bucal. É importante lembrar que esse componente, em-
bora de caráter clínico, está amparado pelo paradigma da saúde integral, 
ou seja, incentivar o protagonismo e ações propositivas das pessoas e a 
habilidade de atuarem em benefício da própria qualidade de vida en-
quanto sujeitos e/ou comunidades ativas.

O segundo componente trata de ações educativas para promoção da 
saúde e prevenção. Inclui temas como: segurança alimentar e promoção 
da alimentação saudável, práticas corporais e atividade física nas escolas 
e, no âmbito da prevenção, as ações do SPE cujo campo de atuação com-
preende as temáticas em direitos sexuais e reprodutivos; saúde sexual e 
reprodutiva; prevenção das DST e da AIDS; redução de preconceitos e 
estigmas relacionados à raça, etnia e orientação sexual; promoção da 
igualdade de gênero; gravidez na adolescência e prevenção ao uso e abu-
so do álcool, fumo e outras drogas.

O componente três do PSE - Educação Permanente e Capacitação de 
Profissionais da Educação e da Saúde e de Jovens - emprega metodo-
logias presenciais e de educação a distância (EaD).  Nesse sentido, são 
priorizadas as seguintes estratégias: 

•    Programa “Salto para o Futuro” da TV Escola, que utiliza tele-
visão, fax, telefone, e-mail e material impresso, tendo momen-
tos interativos que permitem aos professores, reunidos em 600 
telepostos, um contato ao vivo com especialistas nos temas em 
questão.

Acesse o sítio da 
TV Escola e da TV 

Brasil para maiores 
informações 

sobre o programa 
Salto para o Futuro. 

Disponíveis em 
<http://www.

tvbrasil.org.br/
saltoparaofuturo/> 
e <http://tvescola.
mec.gov.br/index.
php? option=com_
content&view=ar 
ticle&id=552: pro 

gramacao-salto-pa 
ra-o-futuro-06-a- 

31-de -dezembro&-
catid=71:destaque>.
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•    Realização de educação permanente de Jovens para o PSE, por 
meio da metodologia de educação de pares, buscando a valoriza-
ção do jovem como protagonista na defesa dos direitos à saúde.

•    Educação permanente e capacitação de profissionais da educa-
ção e da saúde por meio de parcerias com universidades. Essa 
ação é realizada pela Rede UAB/MEC.

•    Realização de atividades de educação permanente de diversas 
naturezas, junto a professores(as), merendeiros(as), agentes 
comunitários de saúde, técnicos de enfermagem, enfermei-
ros(as), médicos(as) e outros profissionais das  escolas  e equi-
pes de  saúde, em  relação aos  diversos temas de prevenção e 
promoção da saúde, objetos das demais atividades propostas 
pelo  PSE.

O quarto componente é o Monitoramento e Avaliação da Saúde dos 
Estudantes, que implica a realização periódica de inquéritos nacionais 
sobre fatores de risco e proteção à saúde dos estudantes. Exemplo: En-
carte Saúde no Censo Escolar (INEP MEC); Pesquisa Nacional Saúde 
do Escolar (PeNSE/MS); Sistema de Monitoramento do Projeto Saúde e 
Prevenção nas Escolas (PN-DST/AIDS e UNESCO); Pesquisa Nacional 
do Perfil Nutricional e Consumo Alimentar dos Escolares.

Por fim, o Componente 5 - Monitoramento e Avaliação do Programa 
Saúde na Escola - acontece por meio de diferentes sistemas. No Minis-
tério da Educação, o Sistema Integrado de Monitoramento do MEC  
(SIMEC) monitora a gestão do programa, e o Ministério da Saúde, por 
meio do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN), do 
HIPERDIA e outros, monitora as condições de saúde do escolar. 

Programa Mais Educação: uma 
estratégia para educação integral no 
Brasil

A Portaria Normativa Interministerial nº 17, de 24 de abril de 2007, 
instituiu o Programa Mais Educação como estratégia para implantar e 

Conheça mais 
sobre o progra-

ma Universidade 
Aberta do Brasil em 
< http://www.uab.

capes.gov.br/>.

 Se você tem 
interesse em 

saber mais sobre 
os dados obtidos 
nessa pesquisa, 
acesse: <http://

portal.saude.gov.
br/portal/arquivos/

pdf/pense.pdf>.
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expandir a educação integral no Brasil. Identificam-se, claramente, as 
ações intersetoriais, sobretudo em seu artigo 4°. Veja: 

Art. 4º Integram o Programa Mais Educação ações dos 
seguintes Ministérios: I - Ministério da Educação; II - Mi-
nistério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome; 
III - Ministério da Cultura; e IV- Ministério do Esporte.

§ 1º Ações de outros Ministérios ou Secretarias Federais 
poderão integrar o Programa.

§ 2° O Programa Mais Educação poderá contar com a 
participação de ações promovidas pelos Estados, Distri-
to Federal, Municípios e por outras instituições públicas 
e privadas, desde que as atividades sejam oferecidas gra-
tuitamente a crianças, adolescentes e jovens e que este-
jam integradas ao projeto político-pedagógico das redes 
e escolas participantes (BRASIL, 2007, não paginado). 

A ação intersetorial legitimada garante a fertilidade do processo dialó-
gico entre os atores envolvidos, isto é, promove uma comunicação entre 
atores sociais que buscam uma compreensão mútua sem imposições re-
cíprocas. Sabe-se que a educação integral como pressuposto teórico não 
se pretende inédita, mas sim deseja recapitular e ampliar as experiências 
exitosas anteriores.  Sua “novidade” firma-se, todavia, no âmbito políti-
co, na medida em que conta com uma rede de atores sociais interligados 
entre si e em permanente expansão. 

É importante perceber o processo e identificar os diversos dispositi-
vos legais que impulsionaram o surgimento do Programa como conse- 
quência de uma demanda da sociedade. A Lei de Diretrizes e Bases da 
Educação (LDB), Lei nº 9394/96, por exemplo, nos seus artigos 34 e 
87, prevê o aumento progressivo da jornada escolar para a jornada em 
tempo integral.

Art. 34 - A jornada escolar no ensino fundamental incluirá 
pelo menos quatro horas de trabalho efetivo em sala de 
aula, sendo progressivamente ampliado o período de per-
manência na escola. 

Também o Estatuto 
da Criança e do 

Adolescente prevê 
direitos que pas-

sam pela educação 
integral. 

Art.4°- É dever da 
família, da comuni-
dade, da sociedade 
em geral e do poder 
público assegurar, 
com absoluta prio-

ridade, a efetiva-
ção dos direitos 

referentes à vida, à 
saúde, à alimenta-

ção, à educação, ao 
esporte, ao lazer, à 
profissionalização, 
à cultura, à digni-
dade, ao respeito, 

à liberdade e à 
convivência familiar 

e comunitária.
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2° parágrafo: O ensino fundamental será ministrado pro-
gressivamente em tempo integral a critério dos sistemas 
de ensino. 

[...]

Art. 87- parágrafo 5° - Serão conjugados todos os esfor-
ços objetivando a progressão das redes escolares pú-
blicas urbanas de ensino fundamental para o regime de 
escolas de tempo integral  (BRASIL, 1996, não paginado, 
grifos nossos).

O Plano Nacional de Educação traz a garantia da educação integral:

21 - Ampliar, progressivamente, a jornada escolar visando 
expandir a escola de tempo integral, que abranja um pe-
ríodo de pelo menos sete horas diárias, com previsão de 
professores e funcionários em número suficiente (BRA-
SIL, 2010, não paginado, grifos nossos).

Diversos são, portanto, os dispositivos que trouxeram o Programa Mais 
Educação para a cena educacional. Passemos, pois, para a discussão do 
Programa e de suas especificidades. Segundo o Decreto no. 7.083, de 27 
de janeiro de 2010, no seu artigo 1º assenta-se a legitimidade do “tempo” 
e do “espaço” no Programa Mais Educação: 

O Programa Mais Educação tem por finalidade contribuir 
para a melhoria da aprendizagem por meio da ampliação 
do tempo de permanência de crianças, adolescentes e jo-
vens matriculados em escola pública, mediante oferta de 
educação básica em tempo integral. 

§ 1o Para os fins deste Decreto, considera-se educação 
básica em tempo integral a jornada escolar com duração 
igual ou superior a sete horas diárias, durante todo o perí-
odo letivo, compreendendo o tempo total em que o aluno 
permanece na escola ou em atividades escolares em ou-
tros espaços educacionais.

[...]
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§ 3° As atividades poderão ser desenvolvidas dentro do 
espaço escolar, de acordo com a disponibilidade da es-
cola, ou fora dele sob orientação pedagógica da escola, 
mediante o uso dos equipamentos públicos e do estabe-
lecimento de parcerias com órgãos ou instituições locais 
(BRASIL, 2010, não paginado, grifos nossos). 

Eis as ideias que se apresentam e provocam a discussão sobre tempo e 
espaço na educação integral pública e aproximam a escola do conceito 
de proteção social. A ampliação do “tempo” de permanência do estu-
dante na escola é pensada de modo que as atividades desenvolvidas são 
plenas de sentido pedagógico para as crianças e adolescentes e visam ao 
seu desenvolvimento integral. Dessa forma, o Programa Mais Educação  
possui os chamados macrocampos, os quais são: Acompanhamento Pe-
dagógico, Meio Ambiente, Esporte e Lazer, Direitos Humanos em Edu-
cação, Cultura e Artes, Cultura Digital, Promoção da Saúde, Educomu-
nicação, Investigação no Campo das Ciências  da Natureza e Educação 
Econômica.

Na concepção ampla do conceito de saúde, todos os macrocampos con-
tribuem para a qualidade de vida do estudante. O macrocampo da “Pro-
moção da Saúde”, no entanto, constitui-se no compromisso mais próxi-
mo com a promoção da saúde e prevenção de doença. Suas atividades 
estão na intersecção com o PSE e o SPE: alimentação saudável/alimen-
tação escolar saudável, saúde bucal, práticas corporais e educação do 
movimento; educação para a saúde sexual, saúde reprodutiva e preven-
ção das DST/AIDS; prevenção ao uso de álcool, tabaco e outras drogas; 
saúde ambiental; promoção da cultura de paz e prevenção em saúde a 
partir do estudo dos principais problemas de saúde da região (dengue, 
febre amarela, malária, hanseníase, doença falciforme e outras).

Dessa forma, é possível conceber que a escola não está sozinha no cui-
dado de crianças, adolescentes e jovens. Ela pode e deve contar com a 
colaboração dos programas e projetos que para ela convergem, tornan-
do-os parte da vida da escola e da escola da vida. A escola é, portanto, 
convidada a partilhar sua “intimidade” com o território e com os pro-
gramas e projetos. Aceitem esse convite.  Relacionem-se. Melhorem a 
qualidade de vida do território escolar. 

Para saber sobre 
o Programa Mais 

Educação, acesse: 
<http://portal.mec.

gov.br/dmdocu 
ments/passoapas 
so_maiseducação.

pdf>.

Doença  
Falciforme

Doença hereditá-
ria causada pela 

mutação genética 
na hemoglobina S, 
o que faz com que 
a hemácia torne-se 

enrijecida e em 
formato de foice, 
dificultando sua 
circulação pelos 

vasos sanguíneos. 
Para mais infor-
mações, acesse: 

<http://portal.sau-
de.gov.br/portal/
saude/area.cfm>.
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Em pontuações silenciosas, podemos afirmar que as políticas públicas 
atuais, por meio de seus programas e ações voltados para a interface 
educação e saúde, identificam a escola como o principal lugar para onde 
convergem as ações intersetoriais que visam, sob a proteção da garantia 
dos direitos das crianças e dos adolescentes, reduzir os riscos e as vulne-
rabilidades à saúde e oportunizar a aprendizagem e o desenvolvimento 
humano.

Resumo 

Você está encerrando mais uma Unidade deste Curso. Nessa etapa, 
foi possível refletir sobre a seguinte questão: Qual é o papel da escola 
na prevenção do uso de drogas? Ousado não seria afirmar, após os 
pontos discutidos, que cabe à escola, principalmente, garantir que o 
estudante aprenda; e, para isso, é preciso reconhecer seu papel de 
proteção social. A sensível arte de ressignificar os tempos e os es-
paços escolares em uma educação integral de qualidade, protegida 
pela dimensão pública da política intersetorial, abre-nos um caminho 
em direção à diminuição das vulnerabilidades e riscos a que estão 
expostos as crianças e os adolescentes fora da escola. É preciso um 
despertar da comunidade escolar para a saúde integral buscando, de 
modo incansável, o desenvolvimento da autonomia por meio de es-
colhas saudáveis. A promoção da saúde no território escolar engloba 
a prevenção do uso de drogas e caminha em direção a um bem-es-
tar global, individual e coletivo. As escolas estão em posição privi-
legiada para promover e manter a saúde de crianças, adolescentes, 
educadores, funcionários da escola e comunidade do entorno. Essas 
tarefas podem ser potencializadas por intermédio da convergência 
de programas e projetos que envolvam toda a comunidade escolar, 
sobretudo os jovens. 

Temas abordados 
no Módulo 3 serão  

enfocados na 
Teleconferência. 

Participe!
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Exercícios de fixação 

1. Segundo a Política Pública Intersetorial voltada para Educa-
ção e Saúde, diversos conceitos se constituem para dar conta 
da tendência das políticas públicas contemporâneas voltadas 
para educação e saúde do estudante. Com base nesses con-
ceitos, relacione as colunas:

1. Territorialidade (    ) Reconstruindo o sujeito na sua 
completude.

(    ) Pertencimento.

2. Intersetorialidade (    ) Cuida-se do sujeito na sua com-
pletude.

(    ) Soma de esforços na resolução 
de situações complexas, questões 
tão multicausais, como uso das 
drogas, violência, desigualdade 
social, desemprego e outras.

3. Educação Integral (    ) Autonomia.

(    ) Uma escola que seja a um só 
tempo educadora e garantidora de 
proteção social.

4. Saúde Integral (    ) Por meio desse conceito é pos-
sível compreender o sentido de ser 
parte de algum lugar, responsabili-
zar-se por ele, construí-lo coletiva-
mente.

(    ) Corresponsabilidade.

 Marque a alternativa correta:

a. ( ) 2, 1, 2, 4, 3, 2, 1, 4 

b. ( ) 3, 3, 2, 2, 4, 2, 1, 1 

c. ( ) 3, 1, 3, 2, 4, 2, 1, 4 

d. ( ) 3, 1, 4, 2, 4, 3, 1, 2 

e. ( ) 4, 3, 1, 3, 1, 2, 2, 4

Atenção! 
Os exercícios de 
fixação também 

estão disponibiliza-
dos no AVEA. Em 
caso de dúvidas, 
entre em contato 

com o seu TUTOR. 
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2. O Programa Saúde na Escola (PSE) foi instituído pelo Decre-
to nº 6.286, de 5 de  dezembro de  2007. Marque a alternativa 
que não corresponde aos objetivos do PSE:

a. ( ) Promover a comunicação entre  escolas e unidades 
de saúde, assegurando a troca  de  informações sobre  as 
condições de saúde dos estudantes.

b. ( ) Fortalecer a participação comunitária nas políticas  
de educação básica e saúde.

c. ( ) Desenvolver ações  articuladas nas escolas  e nas 
unidades básicas de saúde.

d. ( ) Contribuir para a constituição de condições para a 
formação integral de educandos.

e. ( ) Articular  as ações do SUS com as ações das redes 
de educação básica pública,  otimizando a utilização dos  
espaços,  equipamentos e recursos disponíveis.  
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Esta unidade aborda o significado do paradigma da proteção, suas 
bases legais e os impactos que ele pode causar nas ações e políticas 
sociais. Fique atento aos temas que serão desenvolvidos nesta Unidade: 
a evolução histórica das políticas destinadas às crianças e aos jovens da 
sociedade brasileira; a importância do Estatuto da Criança e do 
Adolescente (ECA) nesse contexto; o conceito de proteção do jovem 
usuário de drogas; a onda jovem, as políticas públicas subsequentes e as 
perspectivas do País.

* Texto adaptado do Curso de Prevenção ao uso indevido de drogas: capacitação para 
Conselheiros e Lideranças Comunitárias, promovido pela SENAD em 2011. 
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Introdução 

A Constituição Federal do Brasil de 1988 configura um importante mar-
co na transição de paradigmas em relação ao cuidado e à responsabili-
dade social com a infância e a adolescência. Esse novo paradigma mos-
tra-se bem representado na Lei n° 8.069/1990 – Estatuto da Criança e 
do Adolescente (ECA) –, orientando, também, as diretrizes do governo 
brasileiro para Saúde, Educação e Trabalho.

A grande mudança refere-se à passagem de uma abordagem orienta-
da pela sanção, tendo como foco aqueles em situação social irregular, 
para ações voltadas à proteção, objetivando atingir todas as crianças e 
adolescentes, inclusive aqueles em situação de risco pelo envolvimento 
com drogas e violência. Compreender o significado do paradigma da 
proteção, suas bases legais e os impactos que ele pode causar nas ações e 
políticas sociais é o objetivo desta Unidade.

Histórico das políticas de 
atendimento

A história das políticas de atendimento às crianças e aos adolescentes 
em risco social pode ser analisada, distinguindo as orientações e cultu-
ras vigentes das décadas de 1970 e 1980, descritas a seguir.

Antes da década de 1980

Até o fim da década de 1970, a orientação jurídica para as ações relati-
vas à infância e à adolescência era guiada pelas representações sociais  
disseminadas, expressando distorções e preconceitos.

As crianças das classes populares eram percebidas como “bandidos 
em potencial”. Considerava-se que, se essas crianças fossem afastadas 
de seus lares, por meio da institucionalização, as situações de risco as-

Paradigma
É um termo que 
provém do grego 

“parádeigma”, cujo 
significado é mo-
delo, padrão, a ser 

seguido ou imitado. 
Para saber mais so-
bre os usos desse 
termo na atualida-
de, acesse: <http://
www.senado.gov.

br/senado/ilb/ead/
Conteudo/EXCATE/
aula3modulo1txt1.

asp>.
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sociados à pobreza seriam prevenidas. As famílias, por suas condições 
precárias de vida, eram consideradas incompetentes para promover o 
desenvolvimento adequado das crianças. Assim, a responsabilidade pela 
situação de risco era atribuída, exclusivamente, à família, abertamen-
te desqualificada em sua função. Hoje, essa responsabilidade se amplia 
também para o sistema social vigente. Compreende-se o importante 
papel da sociedade na promoção de condições adequadas de desenvol-
vimento para a infância e a juventude, mas respeitando o papel e a com-
petência da família como parte do sistema social em que os indivíduos 
se formam.

Início dos anos 1980

O instrumento jurídico que passou a inspirar as práticas sociais na abor-
dagem da questão foi o Código de Menores, criado em outubro de 1979, 
cujo texto se orientava, fundamentalmente, para a integração social e 
familiar do menor, modificando a visão do problema. Na realidade, o 
Código trouxe poucas transformações às ações correntes. As principais 
críticas a ele feitas, pelos documentos que posteriormente fundamenta-
ram a criação do Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), em 1990, 
centram-se no seu caráter arbitrário e na adoção das noções de menor 
em situação irregular e de periculosidade, o que legitimava qualquer 
mandado judicial de reclusão. 

A mobilização da sociedade civil para promover mudanças na linha de 
atuação com os “menores”, iniciada em 1980, consolidou-se na Consti-
tuição de 1988, que prevê e propõe políticas sociais e ações especiais, 
com vistas à garantia de direitos à infância e à adolescência. 

Os anos 1990 e o Estatuto da Criança e do 
Adolescente (ECA)

As principais inovações do ECA, do ponto de vista jurídico, foram os 
avanços na explicitação e na regulamentação dos direitos e garantias 
das crianças e dos adolescentes. Passa-se a considerá-los como seres hu-
manos em desenvolvimento dignos, portanto, de proteção especial pela 

Sistema social 
vigente

O papel de outras 
instâncias, que não 
somente a família, é 
reforçado no artigo 
4º do ECA: “Art. 4º 
É dever da família, 
da comunidade, da 
sociedade em geral 
e do poder público 

assegurar, com 
absoluta prioridade, 

a efetivação dos 
direitos referentes 
à vida, à saúde, à 

alimentação, à edu-
cação, ao esporte, 

ao lazer, à  
profissionalização, 
à cultura, à digni-
dade, ao respeito, 

à liberdade e à 
convivência familiar 

e comunitária” 
(BRASIL, 1990, não 

paginado).

Crianças e 
adolescentes

Ghiraldelli (2001, 
p. 33) afirma que a 

educação pós-
moderna “[...] não 

precisa de uma 
noção de infância 
para falar sobre a 

educação, ela quer 
é estar atenta às 
novas metáforas, 
inclusive as novas 
metáforas sobre 

as crianças, e, com 
isso, ver se ela con-
segue ampliar direi-
tos democráticos 
e inventar novos 

direitos democráti-
cos, para todas as 

crianças”.
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família, pela sociedade e pelo Estado, em regime de responsabilidade 
compartilhada.

A visão da proteção integral

A grande transformação advinda da criação do novo estatuto é a mu-
dança no enfoque: em vez de proteger a sociedade dos menores in-
fratores, propõe-se garantir a proteção à criança e ao adolescente na 
condição de seres em desenvolvimento. Esses sujeitos passam a ser 
concebidos não mais como meros objetos de medidas judiciais e, sim, 
como pessoas de direitos.

Como lei ordinária, o ECA dá corpo aos dispositivos da Constituição 
Brasileira de 1988, que garantem às crianças e aos adolescentes direitos 
relativos a todas as dimensões do desenvolvimento humano: física, inte-
lectual, emocional, moral, espiritual e social. 

Participação da sociedade

Outro grande avanço dado pela nova lei diz respeito às ações comple-
mentares entre a sociedade civil e o governo, por meio dos Conselhos de 
Direito. Com a mudança no papel da sociedade em relação à proteção 
integral da infância e da adolescência, sua participação nas ações deixa 
de ser apenas voluntária e filantrópica e torna-se ativa e comunitária.  A 
lei ressalta a importância das ações conjuntas do governo e da sociedade.

No que se refere à participação da sociedade na viabilização de ações 
voltadas à proteção de crianças  e adolescentes, ocorrem duas formas 
principais:

1. por meio das organizações da sociedade civil; e 

2. por  meio  da representação consciente nos diferentes Conselhos. 

No que se refere ao primeiro ponto, identifica-se um progressivo apri-
moramento dos modelos de atuação de tais organizações desde a im-
plantação do ECA. A maior dificuldade no trato entre essas organiza-
ções e o Estado é o acompanhamento sistemático e a avaliação das ações 

Desenvolvimento 
humano

Veja a redação do 
artigo 3º do ECA: 
“Art. 3º A criança 
e o adolescente 

gozam de todos os 
direitos fundamen-

tais inerentes à 
pessoa humana, 
sem prejuízo da 

proteção integral de 
que trata esta Lei, 
assegurando-se-

lhes, por lei ou por 
outros meios, todas 

as oportunidades 
e facilidades, a fim 
de lhes facultar o 
desenvolvimento 

físico, mental, 
moral, espiritual e 
social, em condi-
ções de liberdade 
e de dignidade” 

(BRASIL, 1990, não 
paginado). 

Sociedade civil 
se refere à 

totalidade das 
organizações e 

instituições cívicas 
voluntárias que 

formam a base de 
uma sociedade em 

funcionamento, 
por oposição às 

estruturas apoiadas 
pela força de um 
estado (indepen-

dentemente de seu 
sistema político).
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voltadas para a infância e adolescência. Em relação aos Conselhos de 
Direito e Tutelar, o que chama a atenção  é um movimento de maior 
consciência social de seu papel e sua crescente importância no cená-
rio das ações e programas públicos, o que tem levado à busca de maior 
profissionalização e de efetiva representatividade entre os membros.

Na atualidade, percebe-se a estreita relação entre risco social e uso abu-
sivo de drogas. A implementação de ações e programas voltados à pro-
teção integral da criança e do adolescente em risco pelo uso de drogas, 
deve estar alinhada com as reflexões que fundamentam a Política Nacio-
nal sobre Drogas.

Os princípios filosóficos do ECA 

1. Crianças e adolescentes são cidadãos e, portanto, sujeitos de direitos, tais 
como: direito à vida, à saúde, à educação, ao lazer, à participação cultural e à 
dignidade.

2. Envolvimento de toda a sociedade na garantia desses direitos.

3. Descentralização e cooperação entre os órgãos na formalização de políticas 
e no atendimento à criança e ao adolescente. Devem-se promover parcerias 
entre os Conselhos Tutelares e dos Direitos da Criança e do Adolescente, 
constituídos em nível municipal e estadual, os órgãos governamentais e os 
não governamentais, que atuam na execução e terceirização de serviços.

4. Criação de novos mecanismos de controle e fiscalização da aplicação das 
normas pertinentes à infância e à juventude: o Ministério Público e a Justiça 
da Infância e da Adolescência.

5. Substituição do modelo da sanção pelo da proteção: definição dos agentes 
sociais responsáveis por tal atividade – família, sociedade e Estado –, com 
clara divisão de responsabilidades e papéis específicos; ênfase na preven-
ção e na promoção social em lugar da sanção, por meio da educação, nas 
instituições sociais encarregadas, bem como na Justiça.

6. Mudanças nos termos de referência: “criança” e “adolescente” em lugar 
de “menor”; “sujeito em conflito com a lei” em lugar de “delinquente”; “ato 
infracional” em lugar de “delito”; medida “socioeducativa” em lugar de “pena” 
ou “punição”.
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Essas mudanças visam, ainda, superar os preconceitos em torno de crian-
ças e adolescentes pobres e marginalizados, objetos privilegiados das 
ações vinculadas ao Código de Menores. Passam a caracterizar to das as 
crianças e adolescentes como dignos da proteção da sociedade, que lhes 
deve fornecer plenos meios de promoção do desenvolvimento integral.

Medidas em defesa dos direitos da criança 
e do adolescente

Para garantir os direitos das crianças e dos adolescentes, o ECA estabe-
lece medidas específicas de proteção e medidas socioeducativas.

Medidas de proteção

Essas medidas têm por objetivo prevenir o desrespeito aos direitos, 
por meio de ações que vão desde a orientação e o acompanhamento 
às crianças, aos adolescentes e a seus pais, com o envolvimento de pro-
gramas comunitários de apoio à família, até o abrigo em entidades ou 
a colocação em família substituta. No caso de ser comprovado envolvi-
mento com drogas, o ECA prevê o encaminhamento do adolescente a 
programas de orientação e tratamento.

Medidas socioeducativas

São aplicadas, pelo juiz da Vara da Infância e da juventude, medidas 
socioeducativas quando se verifica a prática de ato infracional pelo ado-
lescente. As medidas variam desde a simples advertência, passando por 
obrigação de reparar o dano, prestação de serviços à comunidade, li-
berdade assistida, até a internação em estabelecimento educacional, em 
regime de privação de liberdade, conforme as circunstâncias e a gravi-
dade do ato infracional.
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A evolução das medidas socioeducativas dependerá da resposta do 
sujeito à intervenção da Justiça (bom comportamento, matrícula e 
frequência à escola, apoio de sua família e outras redes sociais, etc.); 
dependerá, também, da diligência do técnico responsável pelo acom-
panhamento da medida e do próprio juiz da infância e da adolescência, 
que tem o poder de suspender ou conceder progressão de medida. 

Observe, no Quadro 1, um comparativo das principais mudanças entre 
o antigo Código de Menores e o atual Estatuto da Criança e do Adoles-
cente (ECA).

Quadro 1 | Comparativo entre o Código de Menores e o Estatuto da 
Criança e do Adolescente

Código de Menores Estatuto

Visão de criança Objeto de medidas judiciais. Sujeito de direitos.

Pátrio poder

Perda ou suspensão por 
condição que caracterize a 
situação irregular; inclusive 
falta ou carência de recursos 
materiais.

Apenas no caso de gra-
ve violação de direitos 
por parte dos pais ou 
dos responsáveis.

Detenção
Permitia prisão cautelar. Apenas em flagrante ou 

por ordem judicial.

Defesa

Restrito ao curador de 
menores.

Garantia de defesa 
no processo judicial, 
incluindo assistência 
judiciária gratuita.

Internação
Por estarem em “situação 
irregular” e por tempo indeter-
minado.

Apenas para atos 
infracionais graves e no 
máximo por três anos.

Juiz Amplos poderes. Poderes restritos.

Participação
Restrita às autoridades judi-
ciárias, policiais e administra-
tivas.

Envolve a sociedade 
através dos conselhos 
de direitos e tutelares.
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A visão da proteção e o adolescente 
em risco pelo uso de drogas

Na atualidade, percebe-se a estreita relação entre a prática de ato infra-
cional e o uso de drogas. A especificidade dessa relação solicita uma 
reflexão consistente: como, historicamente, a sociedade brasileira tem 
considerado o adolescente usuário de drogas?

A compreensão sobre o fenômeno do consumo de drogas esteve, por 
muito tempo, limitada a uma relação linear do tipo “causa e efeito”, e se 
negligenciou a complexidade das relações envolvidas no fenômeno. A 
seguir, você aprofundará essa perspectiva da complexidade dos fenôme-
nos relacionados ao uso de drogas, que vai além do usuário e da droga.

As diferenças entre usuário e 
traficante

Ao se considerar a questão das drogas, é importante saber diferenciar 
o usuário do traficante. O usuário é a pessoa que adquire a droga para 
consumo próprio, seja dependente ou não. O traficante é aquele que 
produz ou comercializa determinada droga ilícita.

Para a Justiça determinar se a droga se destina ao consumo pessoal, 
é necessário analisar a quantidade da substância, as condições da  
apreensão e as circunstâncias sociais e pessoais do portador.

A legislação brasileira sobre drogas, datada da década de 1970, não fa-
zia a diferenciação entre traficantes, usuários e dependentes para efeitos 
criminais. A legislação atual provocou, todavia, uma mudança de pa-
radigma na abordagem de usuários e dependentes. Em lugar da pena 
de prisão, eles serão submetidos a penas alternativas e encaminhados a 
tratamento médico gratuito não compulsório.



286 Módulo 3 | Política, legislação e conselhos

Nesse aspecto, as propostas da Organização Mundial da Saúde (OMS) 
e as políticas públicas brasileiras convergem, ao tratarem o dependente 
como “doente” e não como “delinquente”. Assim, os usuários e depen-
dentes de drogas, que foram outrora tratados como bandidos, passam a 
ser considerados pessoas que precisam de ajuda ou de orientação.

Embora a nova abordagem contribua para uma visão mais humanitária 
dessas pessoas, a sociedade continua a considerar o usuário de drogas 
como criminoso, moralmente desajustado ou cúmplice do crime de trá-
fico de drogas, entre outros.

Adolescente usuário de drogas 

Para o adolescente, as drogas, tanto lícitas como ilícitas, fazem parte da 
vida social, das festividades, da inserção no grupo, embora nem todos 
façam uso delas.

Em geral, o adolescente tem resistência em admitir que o uso de drogas 
possa lhe causar problemas e gerar uma dependência, o que dificulta a 
abordagem da questão. Além disso, o preconceito em torno do usuário 
reforça a clandestinidade em que se inserem as práticas de consumo e 
limita nossa compreensão mais global do fenômeno e as possibilidades 
de intervenção.

Historicamente, o adolescente usuário de drogas tem sido tratado ora 
como doente, ora como criminoso, e as abordagens que acompanhavam 
essa visão dualista têm se mostrado insuficientes e ineficazes na preven-
ção e no encaminhamento de soluções para o abuso de drogas.

O adolescente em risco pela violência 

Compreender a inserção do jovem no contexto da violência é crucial 
para a elaboração de estratégias de intervenção que visem à sua pro-
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teção. Crescem as discussões sobre a questão da violência juvenil, e as 
possíveis soluções apontam para o caminho da simplificação e do retro-
cesso; ou seja, propostas de penas mais duras e de redução da idade pe-
nal. Poucas são as iniciativas que indicam para um resgate da cidadania 
com dignidade e responsabilização com autonomia.

A questão das drogas entre adolescentes mantêm estreita relação com o 
fenômeno da violência, principalmente em contextos que envolvem o trá-
fico. Tal fenômeno revela-se, entretanto, mais complexo e sua compre-
ensão envolve mais elementos, como a mortalidade juvenil. Acompanhe.

Mortalidade juvenil – novos padrões 

As estatísticas têm mostrado que, ao contrário do que se diz, os jovens 
brasileiros são muito mais vítimas da violência do que agressores. O 
Mapa da Violência produzido pela Unesco-Brasil, em fevereiro de 2002, 
revela que,

Enquanto a taxa global de mortalidade da população bra-
sileira caiu de 633 para 573 óbitos, em 100 mil habitantes, 
em duas décadas (de 1980 a 2000), a taxa referente aos 
jovens cresceu, passando de 128 para 133 mortes, a cada 
100 mil habitantes, no mesmo período,  fato já altamente 
preocupante. Ademais, a mortalidade entre os jovens não 
só aumentou, como também mudou sua configuração. A 
partir desse fato, pode-se verificar que há novos padrões 
de mortalidade juvenil. 

As epidemias e doenças infecciosas, que eram as principais causas 
de morte entre os jovens, há cinco ou seis décadas, foram sendo subs-
tituídas, progressivamente, pelas denominadas “causas externas” de 
mortalidade, principalmente os acidentes de trânsito e os homicídios.

Redução da idade 
penal

O Instituto Não 
Violência tem uma 
página na internet 
dedicada ao tema 

da redução da 
maioridade penal. 

Veja, no link a 
seguir, as razões 

pelas quais o Insti-
tuto se posicio- 

na contrariamente 
a esse tema: http://
www.naoviolencia.
org.br/sobre-mani 
festo-projeto-nao- 

violencia.htm.
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Observe as seguintes estatísticas sobre mortalidade juvenil.

•    Em 1980, as “causas externas” já eram responsáveis por 52,9% 
do total de mortes de jovens no País. Vinte anos depois, dos 
45.310 óbitos juvenis, 31.851 foram originados por causas ex-
ternas, ou seja, o percentual aumentou para 70,3%. A principal 
causa externa era o homicídio.

•    No conjunto da população, somente 12,2% do total de mortes 
no País são atribuíveis a causas externas. Já, entre os jovens, tais 
causas são responsáveis por mais de 70% dos óbitos.

•    Se na população total o homicídio é a causa de 4,7% dos óbitos, 
entre os jovens, chega a 39,3% das mortes.

•    Hoje, aproximadamente 40% das mortes de jovens devem-se a 
homicídios, enquanto na população não jovem essa proporção 
é de 3,3%. No Rio de Janeiro, Espírito Santo e Pernambuco, 
essa proporção é de mais de 50%.

Esses dados evidenciam que entre os jovens até o direito à vida se en-
contra em risco e necessita de atenção especial.

Onda jovem e suas repercussões no 
Brasil

A partir da década de 1980, a sociedade brasileira empreendeu gran-
des esforços na consolidação de políticas públicas voltadas à redução da 
mortalidade na primeira infância. Doenças como a poliomielite e gran-
de parte das viroses infantis foram erradicadas. Um importante trabalho 
de saúde da família foi desenvolvido nas diferentes regiões do País para 
reduzir as mortes por desidratação, problemas da água e baixa qualida-
de nutricional. Essas ações, aliadas à universalização da educação básica 
(em 1996, alcançou-se o recorde brasileiro de 96% das crianças em idade 
escolar matriculadas em instituições de ensino), contribuíram para que 
o Brasil, durante a década de 1990, alcançasse a chamada onda jovem.

Universalização 
da educação 

básica
A Lei de Diretrizes e 
Bases da Educação 
Nacional garante, 
além da obrigato-
riedade do Ensino 
Fundamental, pro-
gressiva extensão 
da obrigatoriedade 

e gratuidade da 
educação ao Ensi-

no Médio, conforme 
inciso II do artigo 
4º da referida lei. 

Acesse a LDBEN no 
sítio: http://portal.
mec.gov.br/arqui-
vos/pdf/ldb.pdf.
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Esse fenômeno ocorre quando certo País atinge, como resultado do au-
mento da qualidade e expectativa de vida, um ponto ótimo na relação 
entre população jovem e idosa, de tal forma que a economia nacional 
pode contar com um número expressivo de trabalhadores jovens, bem 
qualificados e de mais baixa remuneração que os profissionais mais ex-
perientes, quando a geração anterior ainda se encontra em idade produ-
tiva, o que dispensa altos investimentos em previdência social.

Diferentemente de outros países, como os chamados Tigres Asiáticos, 
cujo acelerado desenvolvimento econômico se deu em função da gestão 
adequada da onda jovem, o Brasil deixou de aproveitar essa oportuni-
dade não apenas em decorrência da falta de postos de trabalho para o 
jovem, fruto da economia recessiva, mas também porque se está per-
dendo uma parte dos jovens, devido ao acirramento da violência e das 
práticas de risco.

A expectativa de ver esse quadro alterado depende das recentes ações de 
valorização da juventude implementadas nos últimos anos. As propos-
tas aprovadas pela IV Conferência Nacional dos Direitos da Criança 
e do Adolescente (2002) se resumem no “Pacto pela Paz”, que envolve 
uma agenda de enfrentamento da violência, da qual crianças e adoles-
centes são considerados as maiores vítimas. Também na VII Confe-
rência Nacional (2007), que contou, pela primeira vez, com delegados 
adolescentes nas representações estaduais, um dos eixos temáticos de 
discussão em todo o Brasil foi o Sistema de Atendimento Socioeducativo  
(SINASE), que traça diretrizes e descreve ações objetivas para a adequa-
ção do sistema que atende adolescentes em conflito com a lei.

Entre as ações, encontra-se o Estatuto da Juventude – discutido em 
2004, na Comissão Especial de Políticas Públicas para a Juventude 
da Câmara dos Deputados –, que tem o objetivo de propor e acom-
panhar a consolidação de políticas nas áreas de saúde, de educação, 
de trabalho e de justiça, entre outras. Esse foi o ponto de partida para 
a construção da Política Nacional da Juventude.

Tigres Asiáticos
“Tigres Asiáticos” é 
denominação dada 

ao bloco econô-
mico formado por 
Hong Kong, Cinga-
pura, Coreia do Sul 
e Taiwan (Formo-
sa). Esses países, 

na década de 1980, 
apresentaram um 
vertiginoso cresci-
mento econômico, 
graças às táticas 
agressivas com 

vistas a elevar seus 
indicadores eco-
nômicos (JESUS, 

2006).
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As políticas públicas voltadas ao jovem 

A prioridade dada às questões da juventude pelo governo brasileiro teve 
como marco importante o ano de 2005, quando foram criados, simulta-
neamente, a Secretaria Nacional da Juventude, o Conselho Nacional da 
Juventude e o Programa Nacional de Inclusão de Jovens (ProJovem), em 
atenção à Política Nacional da Juventude. 

O ProJovem trata de forma integrada e criativa temas como escolari-
dade, profissionalização e cidadania. Esse programa tem por objetivo 
ampliar o acesso e a permanência na escola, a erradicação do analfabe-
tismo, geração de emprego e renda, bem como a promoção dos direitos 
humanos e o estímulo à participação social do jovem. Já está implanta-
do em todas as capitais e no Distrito Federal, além de 34 cidades metro-
politanas, atendendo mais de 163 mil jovens.

Outros exemplos de políticas públicas para a juventude em realização, 
em ações paritárias de governo e sociedade, são os Consórcios Sociais 
de Juventude, o ProUni, o Soldado Cidadão, os Pontos de Cultura, o 
Rondon, o Nossa Primeira Terra, e o Escola de Fábrica.

Mais recentemente (outubro/2007), aparece a aprovação da Agenda So-
cial da Criança e do Adolescente, que se mostrou um excelente exemplo 
de política pública intersetorial não só no planejamento, mas também 
na execução, que irá contar com a participação de treze ministérios, 
com projetos de combate à violência praticada contra crianças e ado-
lescentes, e um forte investimento para a implementação do SINASE.

Merece, também, destaque o ProUni, que busca retirar o Brasil da po-
sição que ocupa como país da América Latina com menor número de 
jovens, entre 18 a 24 anos, cursando o ensino superior. Esse é o maior 
programa de bolsas de estudo da história da educação brasileira, que 
objetiva possibilitar o acesso de jovens de baixa renda à universidade.

ProJovem
foi lançado em 

fevereiro de 2008, e 
está implantado em 
todas as capitais e 
no Distrito Federal. 

Atende moças e 
rapazes com idade 
entre 18 a 24 anos, 
que terminaram a 
quarta série, mas 
não concluíram 
o Ensino Funda-

mental e que não 
têm emprego com 

carteira profissional 
assinada. O curso 
dura um ano e vai 
proporcionar aos 
jovens a conclu-
são do Ensino 

Fundamental, o 
aprendizado de 

uma profissão e o 
desenvolvimento 
de ações comu-
nitárias, além do 

incentivo financeiro 
mensal. Veja mais 
em: <http://www.
projovem.gov.br/

site/>.

ProUni
Conheça mais 
sobre o ProUni 

acessando <http://
prouniportal.mec.

gov.br/>.
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Outro marco significativo da atenção à juventude e do reconhecimen-
to de seu importante papel na transformação da realidade social brasi-
leira foi a retomada do Projeto Rondon. O Rondon recruta jovens nas 
universidades para que desenvolvam, durante as férias universitárias, 
trabalhos em vários estados do Brasil, nas suas áreas de estudo. Assim, 
a juventude brasileira é levada a conhecer a realidade do País e tem a 
oportunidade de contribuir para o desenvolvimento social e econômico.

Perspectivas

No momento atual, o Governo Federal quer ampliar o diálogo interna-
cional na área de juventude por meio da adesão do Brasil como mem-
bro pleno na Organização Ibero-americana de Juventude (OIJ), o que 
compromete ainda mais nosso País com as políticas em desenvolvi-
mento para a área.

É animador perceber que o governo e o conjunto da sociedade têm busca-
do uma análise mais aprofundada e uma atitude mais objetiva e responsá-
vel em face da problemática relativa à infância, adolescência e juventude. 

É tarefa de todos contribuir para transpor as políticas voltadas à infância 
e à adolescência do papel para a realidade, de modo que criem impacto 
efetivo na sua qualidade de vida e perspectiva de futuro.

A comunidade tem um papel fundamental na proteção de crianças, de 
adolescentes e de jovens contra o envolvimento com drogas e outros 
comportamentos de risco. As iniciativas recomendadas para aumentar 
os fatores de proteção devem aproveitar os recursos disponíveis na co-
munidade, considerando as características socioculturais de seus res-
pectivos contextos e ativando a rede de apoio. Ao mesmo tempo, dadas 
as peculiaridades locais, todas as iniciativas devem ser norteadas pelo 
princípio da criatividade e do  aproveitamento do potencial inovador, 
tanto dos jovens quanto das diferentes esferas comunitárias.

Projeto Rondon
Manuais e docu-
mentos sobre o 
Projeto Rondon 

podem ser baixa-
dos diretamente 
no sítio: <http://

projetoron 
don.pagina-oficial.

com/portal/>.
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Resumo

Você está encerrando mais uma Unidade deste Curso. Nessa etapa, 
você estudou as várias mudanças na aplicação de leis diferenciadas 
e políticas públicas destinadas às crianças e aos jovens, iniciando 
pela cultura dos anos 1970 até a realidade dos dias de hoje. Um divi-
sor de águas fundamental, nesse contexto, foi a criação do Estatuto 
da Criança e do Adolescente (ECA) nos anos 1990.

Exercícios de fixação

1. Complete as lacunas:

As principais inovações do(a) ________, do ponto de vista jurí-
dico, foram os avanços na explicitação e na regulamentação 
dos_______ e das _______ das crianças e dos adolescentes.

a. ( ) Constituição Nacional Brasileira, deveres, escolas.

b. ( ) Estatuto da Criança e do Adolescente, direitos, escolas.

c. ( ) Constituição Nacional Brasileira, direitos, famílias.

d. ( ) Estatuto da Criança e do Adolescente, direitos, garantias.

2. Sobre a Onda Jovem, é incorreto afirmar que:

a. ( ) É o fenômeno que ocorre quando certo País atinge um 
ponto ótimo na relação entre população jovem e idosa.

b. ( ) O Brasil deixou de aproveitar essa Onda Jovem por-
que estamos perdendo uma parte de nossos jovens pelo 
acirramento da violência e das práticas de risco.

c. ( ) A expectativa de ver esse quadro alterado depende 
das recentes ações de valorização da juventude imple-
mentadas nos últimos anos.

Atenção! 
Os exercícios de 
fixação também 

estão disponibiliza-
dos no AVEA. Em 
caso de dúvidas, 
entre em contato 

com o seu TUTOR.
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d. ( ) O Pacto pela Vida envolve uma agenda de enfrenta-
mento da violência, da qual crianças e adolescentes são 
considerados as maiores vítimas, e é parte das ações de 
proteção da juventude.
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CONSELHOS: ESPAÇO DE PARTICIPAÇÃO E 
CONTROLE SOCIAL

Andrea Lagares Neiva*
Cátia Betânia Chagas
Karen Santana de Almeida

Nesta Unidade, você estudará a importância dos conselhos na 
formulação de políticas públicas, bem como os principais desafios para 
a conquista dessa participação. Para isso, serão abordados os seguintes 
assuntos: a história e o conceito dos conselhos; os conselhos como 
espaços públicos de exercício da participação via controle social; 
desafios à qualificação dos processos participativos; e consolidação dos 
espaços de controle social.

* Texto adaptado do Curso de Prevenção ao uso indevido de drogas: capacitação para 
Conselheiros e Lideranças Comunitárias, promovido pela SENAD em 2011. 
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Introdução 

O “controle social” descrito na Constituição Federal prevê a participação 
da população na elaboração, implementação e fiscalização de políticas 
sociais. Essa participação se dá através de conselhos, que – representados 
pela união da sociedade civil com o Estado – possuem um olhar multifa-
cetado da realidade e dos problemas relacionados ao tema abordado pela 
política social, seja ela da saúde, da educação, seja da habitação, do traba-
lho, do idoso, entre outros. Assim, o desafio da construção de uma socie-
dade efetivamente democrática requer o fortalecimento dos conselhos.

Uma introdução aos conselhos 

A história da democratização no Brasil tem como marco fundamental 
a Constituição Federal de 1988, que traz novas orientações às relações 
entre Estado e sociedade civil. A chamada “Constituição Cidadã”, con-
cretizadora de direitos, afiança a participação da população no controle 
e gestão das políticas públicas (Constituição Federal, art. 10; 194, inciso 
VII; 198, inciso III; 204, inciso II; 206, inciso VI, 1988), transformando, 
assim, a participação em um importante mecanismo de democratização 
e fortalecimento da cidadania.

A sociedade civil passa, então, a assumir novas responsabilidades, aces-
sando aos espaços onde são tomadas as decisões e tornando-se, portan-
to, sujeito na formulação das políticas públicas. Dessa forma, o cidadão 
passa a participar não só do debate, mas também da deliberação sobre as 
suas necessidades que devem ser incorporadas pela agenda pública, as-
sumindo, ainda, o exercício do controle social sobre as ações do Estado. 

Note-se que Controle Social – ou democracia direta – refere-se ao 
acesso à informação e à participação da sociedade civil, organizada 
ou não, na gestão, implementação de ações e fiscalização das orga-
nizações públicas e privadas, assim como na formulação e revisão 

Constituição 
Cidadã

Leia mais sobre a 
história da “Consti-
tuição Cidadã” em: 

http://www.edu-
cacional.com.br/
reportagens/20A-
nosConstituicao/

cidada.asp.

Participação
Participação é 
a maneira pela 
qual os desejos 
e as necessida-

des de diferentes 
segmentos da 

população podem 
ser expressos em 

um espaço público 
de modo democrá-

tico. Trata-se de um 
processo educativo 

de construção de 
argumentos e de 

formulação de pro-
postas, além de ser 
um espaço em que 
os cidadãos apren-
dem a ouvir outros 
pontos de vista, a 

reagir, a debater e a 
chegar ao consen-
so. Nesse sentido, 
essas são atitudes 
que transformam 
todos aqueles que 

integram os proces-
sos participativos.
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de diretrizes, normas e contratos dessas organizações. Ele pode ser 
exercido pela via formal – mediante previsão legal ou estatutária des-
sa participação da sociedade civil – ou informalmente, por meio de 
espaços institucionalizados ou não de exercício do controle social. 
No que diz respeito à relação existente entre o controle social e a 
participação, vale lembrar que o sentido de controle social inscrito na 
Constituição Federal é o da participação da população na elaboração, 
implementação e fiscalização das políticas sociais. 

O controle social inexiste sem a participação, embora nem toda par-
ticipação vise conduzir o indivíduo ao exercício do controle social. A 
atividade de participação está, por vezes, associada apenas ao ato de 
tomar conhecimento dos processos e decisões ou de se fazer presente 
nos mesmos processos, mas não necessariamente de forma ativa. Ele vai 
mais além, na medida em que demanda, de fato, tornar-se parte ativa e 
pressupõe não só a capacidade, mas também a oportunidade de o sujei-
to opinar, avaliar, implementar ações e atuar na fiscalização de organi-
zações públicas ou privadas.

Para que haja uma efetiva participação da sociedade civil na formula-
ção e na implementação das políticas sociais, cabe considerar, ainda, a 
importância de se promoverem condições efetivas de cidadania, como a 
melhoria das condições de vida dos grupos sociais em situação de exclu-
são social, diminuição dos procedimentos burocráticos das instituições 
estatais, organização de um sistema de informação sobre os serviços, com 
amplo acesso e garantia da autonomia local na execução dessas políticas.

Outro elemento essencial ao processo de redemocratização do Estado 
brasileiro, incorporado na Constituição de 1988, foi a descentralização 
político-administrativa que concedeu às estruturas locais maior auto-
nomia, com a transferência da execução das políticas sociais para essas 
instâncias. O município ressurge, nesse contexto, como um espaço pri-
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vilegiado de poder, pelo seu tamanho e proximidade com os cidadãos, 
o que permite uma dinâmica participativa com novos formatos institu-
cionais (PINTO, 2004). 

A Constituição de 1988 previu, ainda, os espaços concretos para o 
exercício da cidadania, elencando os conselhos como instrumentos 
de mediação na relação entre o Estado e a sociedade civil (GOHN, 
2000). Sua função, portanto, é garantir os princípios da participação 
da sociedade nos processos de decisão, definição e operacionaliza-
ção das políticas públicas. 

O direito constitucional à participação, assegurado através dos con-
selhos, passou a ser regulamentado, nos diferentes níveis da adminis-
tração pública, por leis orgânicas específicas, relacionadas às ações e 
aos serviços públicos, como saúde e educação, aos interesses coletivos, 
como meio ambiente e de grupos específicos – crianças e adolescentes, 
idosos, etc. (GOHN, 2000). 

Confira alguns exemplos de participação e 
de controle social

•    Conselho Nacional de Políticas sobre Drogas – Lei nº 11.343/06 
e Decreto nº 5.912/06.

•    Conselho Nacional de Assistência Social – Lei nº 8.742, de 
07.12.93.

•    Conselho Nacional de Educação – Lei nº 9.131, de 24.11.95. 

•    Conselho Nacional de Saúde – Lei nº 8.142, de 28.12.90.

•    Conselho Nacional dos Direitos da Criança e do Adolescente – 
Lei nº 8.242,  de 12.12.91.

•    Conselho Nacional de Segurança Pública – Decreto nº 5.834, 
de 06.07.06.

A Lei nº 11.343/06 
institui o Siste-
ma Nacional de 

Políticas Públicas 
sobre Drogas – 

Sisnad. Disponível 
em: http://www.
planalto.gov.br/

ccivil_03/_ato2004-
2006/2006/lei/

l11343.htm. Acesso 
em: 04 de julho de 

2013.
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Conselhos como espaços públicos de 
exercício da participação via controle 
social

Você já estudou que o controle social é exercido pelo povo, por meio 
dos conselhos. Mas, afinal, o que são e como funcionam os conselhos?

Os conselhos são espaços públicos criados por lei (Federal, Estadual ou 
Municipal), cuja formação é plural e paritária, na qual participam as 
organizações governamentais –Ministérios, Secretarias e outros órgãos 
vinculados – em conjunto com a sociedade civil organizada –  associa-
ções e organizações não governamentais –, tendo como principal função  
a formulação e o controle da execução das políticas públicas setoriais.

Figura 1 | Termos-chave para o entendimento acerca dos conceitos

cos?

r
ia?

O que é 
formação

plural?

O que é
formação 
paritária?

Por que os
conselhos são

espaços públicos?

O que significa
“políticas públicas”?

Fonte: Produzida pelas autoras

Formação plural é aquela na qual é permitida a participação de cida-
dãos de diferentes crenças religiosas, etnias, gêneros, filiações parti-
dárias e convicções religiosas, entre outras características, para que os 
conselhos tenham em sua formação pessoas que representem todas as 
diversidades que constituem a sociedade brasileira.

Já a formação paritária significa igualdade numérica de conselheiros 
representando a sociedade civil e o Estado; isto é, em um conselho que 
possui vinte membros, dez de seus membros devem representar a socie-

Sociedade civil 
organizada

“Sociedade civil 
organizada é uma 

parte da sociedade 
civil que se organiza 
na luta por maior in-
serção na atividade 
política, legitimada, 
principalmente, pela 
ocorrência de duas 
determinantes: a 

impossibilidade de 
resolução dos gran-
des problemas, que 
hoje assolam a hu-
manidade, através 
de ações apenas 
governamentais 

ou de mecanismos 
de mercado; e em 
função da atual 

situação de descré-
dito nos sistemas 
de representação 
política.” (MARX, 

2000, p. 1)
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dade civil, sejam eles de associações, sejam de organizações não gover-
namentais, e dez membros devem ser representantes do Estado.

Os conselhos são espaços públicos porque formam um campo de de-
bate e discussões na construção conjunta de acordos e na elaboração 
de políticas públicas que atendam aos interesses da sociedade civil e do 
Estado. Por proporcionar esses debates e por apresentar sugestões para 
as questões levantadas, os conselhos são reconhecidamente instâncias 
de natureza:

•    deliberativa – capacidade própria de decidir sobre a formula-
ção, controle, fiscalização, supervisão e avaliação das políticas 
públicas, inclusive nos assuntos referentes à definição e desti-
nação do orçamento;

•    consultiva – significa que  o Estado,  para decidir sobre o dire-
cionamento das políticas públicas, deve consultar o respectivo 
conselho gestor.

Por exemplo, se o prefeito de Pequenópolis decide, juntamente com o 
secretário de educação, implantar um novo programa para educação 
infantil, antes eles podem se reunir com o Conselho Municipal de Edu-
cação de Pequenópolis e consultá-lo, pois esta é a instância que, por 
representar a sociedade civil, as escolas e o Estado, possui um olhar 
multifacetado da realidade e dos problemas relacionados à educação 
infantil desse município.

Para garantir o suprimento das necessidades, a satisfação e o direito do 
cidadão em diversos setores, como saúde, educação, habitação, traba-
lho, infância e juventude, idoso, mulher, negro, índio entre outros, o 
Estado utiliza um conjunto de ações denominadas políticas públicas. 

Os conselhos têm, portanto, um papel essencial na promoção e no re-
ordenamento das políticas públicas brasileiras e, principalmente, na 
garantia e concretização dos direitos sociais dos cidadãos.
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Desafios à qualificação dos processos 
participativos e consolidação dos 
espaços de controle social

Apesar do cenário democrático traçado pela Constituição, algumas difi-
culdades têm sido enfrentadas não apenas no que se refere à efetivação 
das garantias sociais, mas também quanto à consolidação de processos 
efetivos de participação.

A participação nos conselhos surge, nesse contexto, com o desa-
fio de desmistificar a lógica de fragmentação das políticas sociais 
e promover o debate intersetorial, com a articulação dos diferentes 
setores, na perspectiva de complementariedade entre as políticas. 
Esse desafio, por sua vez, requer dos sujeitos sociais envolvidos a 
capacidade de uma compreensão crítica da realidade social nas suas 
múltiplas manifestações. Dessa forma, será possível aos conselhos 
ultrapassar os limites dos seus campos de atuação específicos, 
avançando em direção a uma atuação integrada.

A visão fragmentada dos problemas sociais dificulta uma atuação inte-
grada das diferentes políticas, gerando a ineficácia das ações, dispersan-
do os já escassos recursos e, ao mesmo tempo, fazendo coexistir lacunas 
e superposição de ações.

O desafio da construção democrática no País é um processo permeado 
por conflitos, em virtude da complexidade de fatores que caracterizam 
a relação entre Estado e sociedade civil. A multiplicidade dos interesses 
dispostos nesses espaços requer, portanto, novos aprendizados que ins-
trumentalizem a capacidade de negociação e construção do interesse 
público na formulação das políticas (DAGNINO, 2002).
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Nesse sentido, a abordagem dos temas “drogas” e “violência” como fe-
nômenos complexos e multifacetados que permeiam a atuação dos di-
ferentes conselhos – como uma realidade que está posta e que exige res-
postas do conjunto da sociedade – expõe a importância da capacitação 
para instrumentalizar a participação dos conselheiros na elaboração, 
implementação e fiscalização das políticas em seus vieses e interfaces 
com a questão das drogas e da violência.

A expectativa é de que o conhecimento relacionado ao uso de álcool e 
outras drogas, bem  como  a sua associação à questão da violência, possa 
também viabilizar o desenvolvimento de ações intersetoriais e promo-
ver o trânsito entre os usuários de diferentes esferas da política social, 
impulsionando ações intersetoriais e interdisciplinares frente ao desafio  
de integração e de articulação entre as ações, os conselhos e as diferentes 
políticas sociais.

Convém ainda, no contexto do debate sobre o desafio da construção 
democrática, enfatizar a importância de uma abordagem desmistificada 
e informativa do fenômeno das drogas. É necessário um conhecimento 
contextualizado e abrangente, de maneira responsável, sem apologia ao 
consumo das drogas, mas também sem assumir um posicionamen-
to radical, centrado numa abordagem meramente repressiva. Isso 
porque a reprodução desses discursos de viés estigmatizante, além de 
impedir um adequado dimensionamento do fenômeno, é responsável 
por reproduzir visões preconceituosas sem fundamentação científi-
ca, que acabam por promover a expansão dos abusos e dependências, 
além de perpetuar a exclusão desses segmentos (BUCHER, 1994).

Assim, o desafio da construção de uma sociedade efetivamente demo-
crática, que requer o fortalecimento dos conselhos, na sua condição de 
instâncias coletivas de decisão e espaço de exercício do controle social, 
deve pautar-se no respeito às diferenças, para que as demandas e a aten-
ção aos mais amplos segmentos sociais possam ser devidamente con-
templadas na formulação das diferentes políticas, rumo ao compromis-
so de consolidação da cidadania.

O papel dos conse-
lheiros e lideranças 
comunitárias tam-
bém é enfocado na 
videoaula. Consulte 
sempre que neces-

sário.

Conselhos
Se você tiver 
interesse em 

conhecer mais 
sobre o funciona-

mento de diferentes 
conselhos, acesse 

os sítios: http://
www.brasil.gov.

br/sobre/o-brasil/
estrutura e http://

www.portaldatrans 
parencia.gov.br/

controleSocial/Con 
selhosMunicipaise-
ControleSocial.asp.
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Resumo

Você está encerrando a Unidade: Conselhos: espaço de participação 
e controle social.  Nessa etapa, você estudou a importância dos con-
selhos na elaboração, implementação e fiscalização de políticas so-
ciais. Aprendeu, também, que essa junção da sociedade civil com o 
Estado é capaz de analisar, com propriedade plural, os temas sociais 
de cada comunidade e que o fortalecimento dos conselhos é um im-
portante requisito para a construção de uma sociedade verdadeira-
mente democrática.

Exercícios de fixação

1. Com relação aos conselhos como espaços de participação e 
controle social, relacione as colunas abaixo:

Horizontal

a. 20 LETRAS. Capacidade própria de decidir sobre a formu-
lação, controle, fiscalização, supervisão e avaliação das 
políticas públicas, inclusive nos assuntos referentes à 
definição e destinação do orçamento.

Vertical

b. 18 LETRAS. Significa que o Estado, para decidir sobre o 
direcionamento das políticas públicas, deve consultar o 
respectivo conselho gestor.

c. 17 LETRAS. Igualdade numérica de conselheiros repre-
sentando a sociedade civil e o Estado.

d. 14 LETRAS. Refere-se ao acesso à informação e à parti-
cipação da sociedade civil, na gestão, implementação de 
ações e fiscalização das organizações públicas e priva-
das, assim como na formulação e revisão de diretrizes, 
normas e contratos dessas organizações.

Atenção! 
Os exercícios de 
fixação também 

estão disponibiliza-
dos no AVEA. Em 
caso de dúvidas, 
entre em contato 

com o seu TUTOR.
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e. 12 LETRAS. É um processo educativo de construção de ar-
gumentos e de formulação de propostas, além de ser um 
espaço onde os cidadãos aprendem a ouvir outros pontos 
de vista, a reagir, a debater e a chegar ao consenso.

f. 14 LETRAS. Permitir a participação de cidadãos, que re-
presentem todas as diversidades que constituem a so-
ciedade brasileira.

g. 17 LETRAS. Conjunto de ações que visa garantir a 
necessidade, a satisfação e o direito do cidadão.

c

b

a

d

e

f

g
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2. Assinale a alternativa incorreta:

a. ( ) Algumas  dificuldades têm sido enfrentadas para  a 
consolidação de processos efetivos de participação.

b. ( ) A visão fragmentada dos problemas sociais dificulta  
uma atuação integrada das diferentes políticas.

c. ( ) Os conselhos são instâncias individuais de decisão 
e espaço de exercício do controle social por  parte dos 
governantes.

d. ( ) A multiplicidade dos interesses dispostos nesses es-
paços, portanto, requer novos aprendizados que instru-
mentalizem a capacidade de negociação e construção do 
interesse público  na formulação das políticas.

e. ( ) O conhecimento relacionado ao uso de álcool  e ou-
tras drogas, bem  como  a sua associação  à questão da 
violência, pode viabilizar  o desenvolvimento de ações in-
tersetoriais.
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Unidade

16 
POR QUE E COMO IMPLANTAR UM CONSELHO 
MUNICIPAL DE POLÍTICAS SOBRE DROGAS 

Déborah Domiceli de Oliveira Cruz*

Nesta Unidade, você verá a importância de se implantar um Conselho 
Municipal de Políticas sobre Drogas (COMAD), saberá como o Conselho 
integra as ações do Governo Municipal com a Sociedade e com os 
setores, além de conhecer o seu papel no Sistema Nacional de Políticas 
Públicas sobre Drogas (SISNAD).

* Texto adaptado do Curso de Prevenção ao uso indevido de drogas: capacitação para 
Conselheiros e Lideranças Comunitárias, promovido pela SENAD em 2011. 
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Introdução 

A Constituição Federal de 1988 introduziu os princípios da descentra-
lização e da municipalização na gestão da implementação das Políticas 
Públicas. Nesse sentido, cabe aos Conselhos uma articulação entre o 
Governo, sociedade e seus órgãos, pois a proximidade existente entre 
esses setores, em âmbito municipal, permite o desenvolvimento de po-
líticas públicas adequadas à realidade e dirigidas à responsabilidade  
compartilhada.

Esta unidade introduz a importância da implantação de um Conselho 
Municipal de Políticas sobre Drogas (COMAD) para subsidiar ações 
coordenadas de diversos órgãos envolvidos com o tema (ex.: Conselho 
Comunitário de Segurança, Conselho Tutelar, da Educação, da Saúde, 
dentre outros), bem como garantir, incentivar e articular o planejamen-
to e a avaliação de suas ações com as demais políticas.

Os Conselhos são espaços públicos de articulação entre governo 
e sociedade definidos por lei. Confira quais as competências, com-
posição, infraestrutura técnico-orçamentária, prevista para criação 
de um Conselho Municipal de Políticas sobre Drogas (COMAD).

Para que você possa compreender o que é um Conselho Municipal de 
Políticas sobre Drogas (COMAD) e qual o seu papel, temos de nos re-
portar ao processo histórico e entender primeiro o que é o Sistema Na-
cional de Políticas sobre Drogas (SISNAD) e o Conselho Nacional de 
Políticas sobre Drogas (CONAD).

descentralização e 
municipalização 

A Constituição 
Federal de 1988 
estabelece: “Art. 
204. As ações 

governamentais na 
área da assistência 
social serão realiza-
das com recursos 
do orçamento da 

seguridade social, 
previstos no art. 

195, além de outras 
fontes, e organiza-
das com base nas 

seguintes  
diretrizes:

I - descentralização 
político-adminis-

trativa, cabendo a 
coordenação e as 
normas gerais à 

esfera federal e a 
coordenação e a 

execução dos res-
pectivos programas 
às esferas estadual 

e municipal, bem 
como a entidades 
beneficentes e de 
assistência social; 
[...]” (BRASIL, 2013 

[1988], p. 34). 
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O Decreto nº 85.110, de 2 de setembro de 1980, instituiu o Sistema Nacio-
nal de Prevenção, Fiscalização e Repressão de Entorpecentes (SNPFRE) 
e o Conselho Federal de Entorpecentes (CONFEN). Coordenado pelo 
Ministério da Justiça, o Conselho tinha atribuições de natureza normati-
va e de supervisão técnica das atividades disciplinadas pelo Sistema.  

Em 20 de dezembro de 1993, a Lei nº 8.764 criou a Secretaria Nacional 
de Entorpecentes (SNE/CONFEN/SNPFRE), no âmbito do Ministério 
da Justiça, mudando para Departamento de Entorpecentes, em 24 de 
janeiro de 1996.

A Medida Provisória nº 1669, de 19.06.98, promoveu a reestruturação 
do Sistema Nacional de Prevenção, Fiscalização e Repressão – que pas-
sou a se denominar “Sistema Nacional Antidrogas” e transformou o 
Conselho Federal de Entorpecentes, vinculado ao Ministério da Justiça 
em “Conselho Nacional Antidrogas”, presidido pela Casa Militar da Pre-
sidência da República. Nesse mesmo instrumento legal, foi instituída a 
Secretaria Nacional Antidrogas para exercer a função de secretaria exe-
cutiva do Conselho Nacional Antidrogas.

Em 23 de agosto de 2006, a Lei nº 11.343 instituiu o Sistema Nacional 
de Políticas Públicas sobre Drogas (SISNAD), que tem por finalidade: 

I - a prevenção do uso indevido, a atenção e a reinserção 
social de usuários e dependentes de drogas;

II - a repressão da produção não autorizada e do tráfico 
ilícito de drogas.

Normativo 
Tem a função fis-

calizadora, pois se 
refere à verificação 

do cumprimento 
da legislação. Pode 
propor a adequação 
e a regulamentação 
das leis existentes, 
por meio de resolu-
ções. O Conselho 
não tem a função 
de criar leis. Isso 

compete ao Poder 
Legislativo.

SISNAD 
Foi regulamentado 

pelo Decreto n° 
5.912/06 (BRASIL, 

2006).
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Figura 1 | Estrutura do Sistema Nacional de Políticas Públicas sobre 
Drogas (SISNAD)

SISNAD

CONAD

CONSELHOS
ESTADUAIS

CONSELHOS
MUNICIPAIS

Redução
de demanda

Redução
de oferta

Organizações públicas federais e
representantes da sociedade civil

Organizações públicas estaduais e
representantes da sociedade civil

Organizações públicas municipais e
representantes da sociedade civil

Ministério 
da Justiça

Plenário

Secretaria Executiva
SENAD

Fonte: SENAD-MJ (2006)
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A organização do SISNAD assegura a orientação central e a execução 
descentralizada das atividades realizadas em seu âmbito, nas esferas fe-
deral, distrital, estadual e municipal. No âmbito federal, está o CONAD.

Os âmbitos estadual e municipal são estimulados a instituir Conselhos 
de Políticas sobre Drogas, a exemplo do CONAD, para conduzir, em 
seu âmbito, a Política Nacional sobre Drogas, de forma integrada e com 
o apoio das organizações públicas, da iniciativa privada e da sociedade 
civil organizada. 

Cabe destacar que a Política Nacional sobre Drogas tem como pres-
suposto 

Garantir que o Sistema Nacional de Políticas Públicas so-
bre Drogas seja implementado por meio dos Conselhos em 
todos os níveis de governo e que esses possuam caráter 
deliberativo, articulador, normativo e consultivo, assegu-
rando a composição paritária entre sociedade civil e gover-
no” (BRASIL, 2011, p. 16). 

Deliberativo
A natureza delibera-
tiva dos conselhos 
é sua capacidade 
própria de decidir 

sobre a formulação, 
controle, fiscali-

zação, supervisão 
e avaliação das 

políticas públicas, 
inclusive nos 

assuntos referentes 
à definição e aplica-
ção do orçamento. 
Ex.: se o Prefeito 

quiser desenvolver 
um projeto social e 
o conselho quiser 
a implantação de 
outro no lugar da-
quele, deve preva-
lecer a vontade do 
conselho, dado seu 
caráter deliberativo.

Paritário 
Significa que os 

conselhos devem 
ser compostos por 

um número par 
de conselheiros, 
sendo que, para 

cada conselheiro 
representante do 
município, haverá 
um representante 
da sociedade civil.

O CONAD é o órgão normativo, de deliberação coletiva, do Sistema 
Nacional de Políticas Públicas sobre Drogas para os assuntos referentes 
à redução da demanda de drogas – incluindo a prevenção do uso de 
drogas; a redução dos danos provenientes desse uso; o tratamento e a 
reinserção social de pessoas que fazem uso prejudicial de drogas – e 
da oferta de drogas. Tem por objetivo integrar e organizar as ações dos 
diversos órgãos do governo federal, estadual e municipal, estabelecendo 
orientações estratégicas, articulando e acompanhando as questões rela-
cionadas à redução da demanda e da oferta de drogas. 

Suas competências específicas são as seguintes:

I - acompanhar e atualizar a política nacional sobre dro-
gas, consolidada pela SENAD;

II - exercer orientação normativa sobre as atividades de 
prevenção e repressão;
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III - acompanhar e avaliar a gestão dos recursos do Fundo 
Nacional Antidrogas (FUNAD) e o desempenho dos pla-
nos e programas da política nacional sobre drogas;

IV - propor alterações em seu Regimento Interno; e

V - promover a integração ao SISNAD dos órgãos e enti-
dades congêneres dos Estados, dos Municípios e do Dis-
trito Federal. (BRASIL, 2006, não paginado).

Em 23 de julho de 2008, entrou em vigor a nova Lei nº 11.754, que altera 
a denominação do Conselho Nacional Antidrogas  (CONAD), para Con-
selho Nacional de Políticas sobre Drogas (CONAD), bem como da Se-
cretaria Nacional Antidrogas (SENAD) para Secretaria Nacional de Po-
líticas sobre Drogas (SENAD).  A alteração dos nomes do CONAD e da 
SENAD demonstra sintonia com os rumos das políticas públicas sobre 
drogas no País, evidenciando a preocupação do Estado com o tema, 
que deve ser tratado com realismo e sem qualquer discriminação.

Em 07 de janeiro de 2011, por força do Decreto nº 7.426, a Secretaria Na-
cional de Políticas sobre Drogas foi transferida do Gabinete de Segurança 
Institucional da Presidência da República para o Ministério da Justiça.

Por que implementar um Conselho 
Municipal de Políticas sobre Drogas 
(COMAD)?

O consumo e o impacto das drogas na vida da população são questões 
complexas que perpassam todos os setores da sociedade. De acordo com 
a última pesquisa realizada, em 2005, pela SENAD em parceria com o 
Centro Brasileiro de Informações sobre Drogas (CEBRID), 22,8% da 
população brasileira já usou algum tipo de droga ilícita. Ao se tratar das 
lícitas, como o álcool e o tabaco, 74% ingeriu algum tipo de bebida al-
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coólica e 12,3% são dependentes. No caso do tabaco, 44% já apontaram 
ter fumando alguma vez na vida e 10,1% tornaram-se dependentes. Es-
ses números indicam a necessidade da elaboração e da integração das 
políticas setoriais por meio da descentralização das ações e o estabe-
lecimento de parcerias, para a redução dos riscos e danos do consumo 
abusivo de qualquer tipo de droga.

Cabe ao COMAD promover ações pautadas na Política Nacional sobre 
Drogas e na Política Nacional sobre o Álcool, de forma integrada, atra-
vés da intersetorialidade; ou seja, integrando os diversos setores afins: 
educação, saúde, trabalho, direitos humanos, assistência social, cultura, 
esportes, sociedade civil organizada, dentre outros. 

Cada município conta com uma realidade distinta que requer ações 
diferenciadas em relação à política sobre drogas. Nesse sentido, os 
COMADs devem ser compostos por diferentes atores sociais para 
aproximar as ações, discussões e debates às reais necessidades e de-
mandas locais.

A implantação de um COMAD tem como objetivo proporcionar um di-
álogo entre atores sociais em prol da integração e da responsabilidade 
compartilhada nas ações voltadas à prevenção, ao tratamento e à rein-
serção social de usuários de álcool e outras drogas. As ações do Conse-
lho podem, ainda, ampliar e fortalecer a relação entre os diferentes seg-
mentos sociais. Cabe ressaltar que a articulação entre os segmentos da 
sociedade civil organizada também é indispensável para que ela ocupe 
o espaço que lhe cabe quando da elaboração de um Plano Municipal de 
Políticas sobre Drogas e seu respectivo acompanhamento e atualização.

Qual o papel de um Conselho 
Municipal sobre Drogas (COMAD)?

O principal papel de um COMAD consiste na formulação, acompa-
nhamento, gestão e articulação da Política Municipal de Políticas sobre 

Intersetorialidade 
 “Articulação de 

saberes e de experi-
ências na identifi-

cação participativa 
de problemas 

coletivos, nas de-
cisões integradas 
sobre políticas e 

investimentos, com 
o objetivo de obter 
retorno social, com 
efeitos sinérgicos, 
no desenvolvimen-
to econômico-so-

cial e na superação 
da exclusão social” 
(JUNQUEIRA; INO-
JOJA; KOMATSU, 

1998). 
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Drogas, com a qual deverão estar integradas as demais políticas setoriais 
e outras áreas afins.

O COMAD é um órgão consultivo, normativo, de deliberação coletiva 
e de natureza paritária, do Sistema Nacional de Políticas Públicas sobre 
Drogas (SISNAD), responsável pela elaboração, articulação, implan-
tação, acompanhamento e fiscalização das Políticas Municipais sobre 
Drogas, em sintonia com as diretrizes do Conselho Estadual de Políti-
cas sobre Drogas (CONEN) e o Conselho Nacional de Políticas sobre 
Drogas (CONAD).

Principais atribuições dos Conselhos 
Municipais de Políticas sobre Drogas 
(COMAD)

•    Formular, acompanhar e manter atualizada a Política Munici-
pal sobre Drogas.

•    Promover a articulação da Política Municipal sobre Drogas 
junto à Câmara Municipal e demais órgãos representantes dos 
poderes executivo e judiciário (estaduais e federais), com vistas 
à ação integrada da redução da demanda de drogas.

•    Articular e coordenar a Política Municipal sobre Drogas, de 
forma integrada e com o apoio das organizações públicas, da 
iniciativa privada e da sociedade civil organizada.

•    Promover a realização de estudos, debates e pesquisas sobre a 
realidade da situação municipal sobre drogas, visando contri-
buir para a elaboração de propostas de políticas públicas.

•    Emitir Parecer Técnico sobre o funcionamento e a metodolo-
gia adotada por instituições que realizam atividades de forma 

Consultivo 
significa que, para 
o Estado decidir 

sobre o direciona-
mento das políticas 
públicas, deve con-
sultar o conselho 
correspondente 
ao segmento em 
questão. Ex.: se o 

Prefeito, juntamen-
te com o Secretário 
de Saúde, resolve 

implantar um 
programa de pre-
venção às drogas, 

deve consultar, 
antes, o COMAD  
que é composto por 

profissionais que 
têm condições de 

opinar a respeito da 
proposta.
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efetiva na redução da demanda de drogas, para fins de cadas-
tro, na Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas (SENAD) 
e participação do Edital de Subvenção Social – financiamento 
de projetos.

Passos para criar um Conselho Municipal de 
Políticas sobre Drogas (COMAD)

Existem alguns procedimentos que podem ser utilizados para a criação 
de um Conselho Municipal de Políticas sobre Drogas em seu município. 
Vejamos.

Fase 1: Mobilização e Sensibilização

Nesta fase, deve-se definir como será o Conselho. É fundamental o en-
volvimento da comunidade na proposta de criação do Conselho Muni-
cipal de Políticas sobre Drogas.

O primeiro passo consiste em identificar e contatar lideranças, repre-
sentantes do poder legislativo, executivo, instituições que oferecem 
tratamento, serviços nacionais profissionalizantes, sindicatos, movi-
mentos sociais organizados, clubes de serviço, empresas, entre ou-
tros interessados em integrar o Conselho.

Fase 2 – Legislação

Esta é a fase de criação propriamente dita na qual o instrumento jurídi-
co é o Projeto de Lei, o qual deve ser submetido à Câmara Municipal.

Fase 3 – Regimento Interno

Nesta fase, será elaborado e aprovado o Regimento Interno, que con-
siste em um documento que, de acordo com a lei, define a estrutura 

Conselho 
Municipal de 

Políticas sobre 
Drogas

Há uma cartilha, 
disponível na inter-
net, com o modelo 

para a criação e 
a elaboração do 

regimento do Con-
selho. Disponível 
em <http://www.
justica.pr.gov.br/

arquivos/File/pas-
sos_criacao_conse-

lhos.pdf>.
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de funcionamento do Conselho. Ou seja, como será a estrutura do 
Conselho; forma das reuniões; sua periodicidade; definição de pauta; 
das deliberações por maioria; do tempo de mandato dos conselhei-
ros; da forma de eleição do residente e colegiados; atribuições de seus 
membros; prazos para execução de projetos e/ou ações deliberadas no 
Conselho; dentre outras.

Constituição do Conselho Municipal 
de Políticas sobre Drogas (COMAD)

O Conselho deve ser constituído por representantes dos órgãos do go-
verno municipal que desenvolvam atividades diretamente ligadas ao 
tema drogas, como a Secretaria de Educação, de Saúde, de Segurança 
Comunitária, da Criança e do Adolescente, de Assistência e Ação Social, 
entre outros representantes; de entidades ou de instituições que já atuam 
na área da prevenção, tratamento e reinserção social; e representantes da 
sociedade civil organizada (igrejas, organizações não governamentais, 
universidades, as lideranças do setor privado, entre outras). O Conselho 
também deve contar com um corpo técnico que viabilize a atuação do 
órgão nas áreas de estudos, pesquisas, documentação, acervo, etc.

Tendo em vista que as diversas Secretarias Municipais (segurança, saú-
de, educação, assistência social, etc.) são responsáveis, respectivamen-
te, pelas políticas setoriais do governo, recomenda-se que o COMAD 
esteja vinculado ao Gabinete do Prefeito ou à Secretaria Municipal ou 
Casa Civil, conforme realidade local, tendo em vista a independência 
do Conselho.

Duração do Mandato dos Conselheiros

Assim como no CONAD, os Conselheiros, cujas nomeações serão pu-
blicadas em Diário Oficial do Município, cumprirão mandato de dois 
anos, permitida uma única recondução.

Ver Decreto  
nº 5.912/06 – Art. 6º.
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Como cadastrar um Conselho Municipal de 
Políticas sobre Drogas na SENAD?

Para efetivamente estar integrado ao Sistema Nacional de Políticas Pú-
blicas sobre Drogas (SISNAD), o COMAD necessita cadastrar-se junto 
à Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas (SENAD). O cadastro é 
simples e primordial para que o município possa se inscrever nos edi-
tais de Projetos de Subvenção Social divulgados no sítio da SENAD. A 
seguir, os passos para realizar o cadastro: 

•    o responsável pelo Conselho Municipal de Políticas sobre 
Drogas deverá acessar: www.senad.gov.br, preencher a Ficha 
de Cadastro e enviar via e-mail;

•    deverá enviar pelos Correios, para a Secretaria Nacional de 
Políticas sobre Drogas, os seguintes documentos: cópia do 
Regimento Interno, cópia da Lei ou Decreto que instituiu 
o Conselho Municipal de Políticas sobre Drogas e cópia da 
nomeação dos Conselheiros;

•    e adotar os mesmos procedimentos para cadastrar o Conselho 
Municipal de Políticas sobre Drogas junto ao Conselho sobre 
Drogas do seu Estado.

Resumo

Você está encerrando a Unidade 16 deste Curso. Nessa etapa, você 
estudou que os Conselhos Municipais são pontes entre a população 
e o governo, assumindo a cogestão das políticas públicas. Verificou, 
também, que o importante nos Conselhos é garantir a “paridade” entre 
Estado e sociedade. Além disso, ficou ciente de que Conselho Munici-
pal de Políticas sobre Drogas deve ser criado pelo Prefeito Municipal 
e integrar a estrutura básica do seu Gabinete, como órgão de asses-
soramento. Por fim, compreendeu que o processo de municipalização 
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do Sistema Nacional de Políticas Públicas sobre Drogas (SISNAD) se 
realiza em três etapas consecutivas: Preparação, Planejamento e Im-
plementação.

Exercícios de fixação

1. Cabe ao Conselho Municipal de Políticas sobre Drogas pro-
mover ações pautadas na Política Nacional sobre Drogas de 
forma integrada, através da                                  ; ou seja, in-
tegrando os diversos setores afins: Educação, Saúde, Traba-
lho, Direitos Humanos, Assistência Social, Cultura, Esportes, 
dentre outros.

a. (  ) interdisciplinaridade.

b. (  ) multiplicidade.

c. (  ) intersetorialidade. 

d. (  ) transetorialidade. 

e. (  ) intrassetorialidade.

2. Para criar um Conselho Municipal de Políticas sobre Drogas, 
existem alguns procedimentos que podem ser utilizados. 
Vejamos:

I - Mobilização e Sensibilização

II - Legislação

III - Regimento Interno

IV - Constituição do Conselho Municipal sobre Drogas

Marque a alternativa correta:

a. (  )  Apenas I e III estão corretas.

b. (  ) Apenas I, II e III estão corretas.

c. (  )  Apenas IV está correta.

Atenção! 
Os exercícios de 
fixação também 

estão disponibiliza-
dos no AVEA. Em 
caso de dúvidas, 
entre em contato 

com o seu TUTOR.
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d. (  )  Apenas II, III e IV estão corretas.

e. (  )  Todas as alternativas estão corretas.
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Unidade

17 
DIREITOS HUMANOS 

Márcia Cristina de Oliveira*

Ao final desta Unidade, você terá compreendido que os Direitos 
Humanos são direitos universais, inerentes à pessoa humana, e 
baseiam-se no princípio de respeito em relação ao indivíduo, tendo em 
vista que cada pessoa é um ser moral e racional que merece ser tratado 
com dignidade. Esses direitos são considerados fundamentais porque 
sem eles a pessoa não é capaz de se desenvolver e de participar 
plenamente da vida em sociedade. Nesse sentido, é fundamental 
entender que não existe um direito mais importante que o outro. Para o 
pleno exercício da cidadania, é preciso a garantia do conjunto dos 
Direitos Humanos. Respeitar os Direitos Humanos é promover a vida em 
sociedade, sem nenhum tipo de discriminação, seja de classe social, 
cultura, religião, raça, etnia, seja de orientação sexual.

* Texto inédito.
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Introdução 

“Todas as pessoas nascem livres e iguais em dignidade e direitos. 
São dotadas de razão e consciência e devem agir em relação uma 
às outras com espírito de fraternidade”. (Declaração Universal dos 
Direitos Humanos, Art 1º, ONU, 1948). 

História, fundamentos e proteção dos 
Direitos Humanos

Para darmos início ao estudo sobre Direitos Humanos, compete de an-
temão nos questionar sobre o que entendemos por Direitos Humanos, 
isto é, cabe primeiramente uma reflexão sobre:

•    O que são os Direitos Humanos? 

•    Por que eles estão em evidência nos dias atuais? 

•    Qual a importância da promoção de uma cultura baseada nos 
Direitos Humanos? 

Sobre a história e os fundamentos 
dos Direitos Humanos

Somos o que fazemos, mas somos, principalmente, o que 
fazemos para mudar o que somos.

A história é um profeta com o olhar voltado para trás: 
pelo que foi, e contra o que foi, anuncia o que será.

(Eduardo Galeano)
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Nem sempre as sociedades estiveram organizadas como as conhecemos 
nos dias atuais. Ao longo da história, a humanidade evoluiu naquilo que 
diz respeito às formas de sobrevivência e de organização da vida em 
comunidade, buscando consolidar princípios solidários e de respeito à 
vida. Parece ser um consenso: ninguém vive sozinho, e contextos de 
grandes desigualdades e de violências colocam a vida em situação de 
permanente vulnerabilidade. 

Situações de conflito armado (causadas principalmente por divergên-
cias políticas, religiosas, culturais, étnico-raciais e disputas territoriais) 
são uma constante em nossa história. Por outro lado, muitas vezes em 
resposta a tais situações, temos uma história de construção de realidades 
nas quais a vida é considerada o valor maior e, portanto, deve ser pro-
tegida e viabilizada na sua integridade. Dessa compreensão surgem di-
versos mecanismos de defesa dos Direitos Humanos e de promoção de 
uma cultura que se oponha radicalmente a todos os tipos de violência. 

É nesse contexto de construção de valores humanistas e de promoção 
de uma cultura pautada na paz que percebemos e tecemos a história 
dos Direitos Humanos. É importante considerar que tal processo tem se 
dado em meio a conflitos, disputas e conquistas. 

Os Direitos Humanos refletem uma concepção de mundo, de socie-
dade que se deseja construir, e de pessoas que se deseja formar. Não 
é uma dádiva, uma inspiração intelectual, ou mais um modismo o que 
fundamenta esse movimento, mas os próprios processos e as apren-
dizagens acumulados pela humanidade, nas mais diversas áreas, ex-
periências e descobertas. É um processo de construção humana, de 
apreensão e de recriação da realidade.

É, principalmente, a partir da segunda metade do século XX que o pa-
radigma dos Direitos Humanos se consolida, reunindo referenciais ju-
rídicos, teóricos e empírico-metodológicos. Desde então, ampliou-se o 
escopo de direitos e hoje trabalhamos com uma abordagem que reúne 
não somente os direitos civis e políticos, mas também os direitos so-
ciais, econômicos, culturais e ambientais. O princípio máximo desse 

Ninguém vive 
sozinho

 “A consideração do 
homem como ser 
histórico implica 
necessariamente 

considerá-lo como 
ser social e, mais 
do que isso, como 

ser político.” (PARO, 
2010, p. 26).
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paradigma é a universalidade da dignidade humana, sendo conside-
rada a singularidade de cada indivíduo e seu segmento sociocultural.

Nesse sentido, a Declaração Universal dos Direitos Humanos, procla-
mada em 1948, é uma referência basilar na qual encontramos todos os 
princípios e direitos expressos. Esse documento é um marco para a hu-
manidade, uma vez que buscou alinhar as nações a um compromisso 
de defesa incondicional do direito de todos à vida digna em qualquer 
contexto em que ela se encontre.  

A Declaração Universal dos Direitos 
Humanos

Para você ter uma ideia da amplitude da Declaração dos Direitos Huma-
nos, apresentamos, no quadro a seguir, um excerto desse documento.

Adotada e proclamada pela resolução 217 A (III) da Assembléia Geral 
das Nações Unidas em 10 de dezembro de 1948

Preâmbulo

Considerando que o reconhecimento da dignidade inerente a todos 
os membros da família humana e de seus direitos iguais e inaliená-
veis é o fundamento da liberdade, da justiça e da paz no mundo, 

Considerando que o desprezo e o desrespeito pelos direitos humanos 
resultaram em atos bárbaros que ultrajaram a consciência da Huma-
nidade e que o advento de um mundo em que os homens gozem de 
liberdade de palavra, de crença e da liberdade de viverem a salvo do 
temor e da necessidade foi proclamado como a mais alta aspiração 
do homem comum, 

Declaração 
Universal 

dos Direitos 
Humanos

Para ler os trinta 
artigos que com-

põem a Declaração 
Universal dos 

Direitos Humanos, 
acesse:  http://por-
tal.mj.gov.br/sedh/

ct/legis_intern/
ddh_bib_inter_uni-

versal.htm.
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Considerando essencial que os direitos humanos sejam protegidos 
pelo Estado de Direito, para que o homem não seja compelido, como 
último recurso, à rebelião contra a tirania e a opressão, 

Considerando essencial promover o desenvolvimento de relações 
amistosas entre as nações, 

Considerando que os povos das Nações Unidas reafirmaram, na Car-
ta, sua fé nos direitos humanos fundamentais, na dignidade e no va-
lor da pessoa humana e na igualdade de direitos dos homens e das 
mulheres, e que decidiram promover o progresso social e melhores 
condições de vida em uma liberdade mais ampla, 

Considerando que os Estados-Membros se comprometeram a desen-
volver, em cooperação com as Nações Unidas, o respeito universal 
aos direitos humanos e liberdades fundamentais e a observância 
desses direitos e liberdades, 

Considerando que uma compreensão comum desses direitos e liber-
dades é da mais alta importância para o pleno cumprimento desse 
compromisso,

A Assembléia Geral proclama 

A presente Declaração Universal dos Diretos Humanos como o ideal 
comum a ser atingido por todos os povos e todas as nações, com o 
objetivo de que cada indivíduo e cada órgão da sociedade, tendo sem-
pre em mente esta Declaração, se esforce, através do ensino e da edu-
cação, por promover o respeito a esses direitos e liberdades, e, pela 
adoção de medidas progressivas de caráter nacional e internacional, 
por assegurar o seu reconhecimento e a sua observância universais e 
efetivos, tanto entre os povos dos próprios Estados-Membros, quanto 
entre os povos dos territórios sob sua jurisdição. (ONU, 1948)

Disponível em:<http://portal.mj.gov.br/sedh/ct/legis_intern/ddh_bib_inter_universal.
htm.>. Acesso em: 28 jun. 2013.
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Os Direitos Humanos são, portanto, um conjunto de princípios e de 
direitos que juntos representam a defesa e a promoção da vida digna 
para a pessoa humana. Isso implica considerar a universalidade do ser 
humano e também as especificidades de cada pessoa, ou seja, a prática 
dos Direitos Humanos deve considerar que o direito à vida digna é um 
princípio que rege todas as políticas públicas diante da especificidade de 
cada grupo e de cada segmento social. Segundo Rodrigues (2007, p. 11, 
grifos do autor):

A Declaração consolidou uma visão contemporânea de 
direitos humanos marcada pela universalidade, pela indi-
visibilidade e pela interdependência.

A universalidade implica o reconhecimento de que todos 
os indivíduos têm direitos pelo mero fato de sua humani-
dade. [...].

A indivisibilidade implica na percepção de que a dignida-
de humana não pode ser buscada apenas pela satisfação 
de direitos civis e políticos, [...].

Já a interdependência aponta para a ligação existente en-
tre os diversos direitos humanos. A efetivação do voto, 
que é um direito político, depende da garantia do direito à 
educação, que é um direito social. [...].

O conceito atual de direitos humanos foi confirmado com 
a realização da Conferência mundial sobre Direitos Hu-
manos, ocorrida em Viena, em 1993. Naquela ocasião, 
foram elaborados a Declaração e o Programa de Ação 
de Viena. Em seu parágrafo quinto, a Declaração esta-
belece que: ‘Todos os direitos humanos são universais, 
interdependentes e inter-relacionados. A comunidade in-
ternacional deve tratar os direitos humanos globalmente 
de forma justa e equitativa, em pé de igualdade e com a 
mesma ênfase’.

É nessa esteira que a luta pelo direito à vida digna na diversidade vem 
consolidando novos debates e promovendo a constituição de um marco 
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legal abrangente (mundial, regional e local) e de um marco teórico atua-
lizado, multidisciplinar, que considere novas compreensões e as culturas 
instituintes dessas realidades; e, sobretudo, pautando a proposição de 
políticas públicas diversificadas e inclusivas.

Proteger, promover e consolidar a 
cultura dos Direitos Humanos

A essência dos Direitos Humanos é o direito a ter direitos.

(Hannah Arendt)

O movimento em defesa dos Direitos Humanos ganhou força interna-
cionalmente, após o fim da Segunda Guerra Mundial (1945). Já, no Bra-
sil, o final do período da Ditadura Militar possibilitou a ampliação da 
mobilização em defesa dos direitos fundamentais e, consequentemente, 
a consolidação de conquistas importantes nesse campo; dentre elas, a 
nossa Constituição Federal (1988). 

Como já dito anteriormente, o paradigma dos Direitos Humanos re-
presenta um ideal de mundo e de ser humano. Não está dado, precisa 
ser recriado permanentemente diante de cada contexto e demanda dos 
diferentes povos. Isso implica profundo respeito e valorização da vida e 
do regime democrático; conhecimento das diferentes culturas, modos 
de vida e necessidades dos segmentos sociais; compreensão do funcio-
namento das instituições políticas; organização da sociedade civil e mo-
nitoramento do funcionamento do Estado. 

Esse conjunto dinâmico e qualificado de instituições e sujeitos políticos 
pode fazer a diferença em contextos de luta pela garantia de direitos. Ao 
olharmos para a história, percebemos não só as muitas conquistas e mu-
danças, mas também o quanto ainda precisa ser feito. Talvez estejamos 
somente iniciando a nossa tarefa, pois: 

•    ainda existem muitos conflitos armados no mundo e no Brasil; 

•    a fome e a miséria estão presentes nos continentes colonizados 
pelos europeus e norte-americanos;

Ditadura Militar
Para saber mais 

sobre o período da 
Ditadura Militar no 
Brasil, você pode 
assistir a filmes 
como: Pra frente 

Brasil (1982), O que 
é isso companheiro 
(1997), Zuzu Angel 
(2006), Batismo de 
sangue (2007), O 
ano em que meus 

pais saíram de 
férias (2006).

Constituição 
Federal

A Constituição de 
1988 é conhecida 
como a “Consti-

tuição Cidadã” por 
abarcar uma gama 
inédita de direitos e 
deveres, bem como 
pelo próprio proces-
so de construção, 
que contou com 

ampla participação 
popular. O texto 

atualizado da Cons-
tituição da República 
Federativa do Brasil 
está disponível em: 
<http://www.sena 
do.gov.br/legisla 

cao/const/>.
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•    a discriminação de todos os tipos ainda está por ser vencida;

•    o acesso ao saneamento básico e à saúde é absolutamente pre-
cário para grande parte da população mundial;

•    a exploração indiscriminada do meio ambiente causa proble-
mas quase irreversíveis para a vida no planeta;

•    a compreensão de crianças, adolescentes, jovens e idosos, como 
prioridade, é uma construção a ser consolidada;

•    a violência e a tortura estão presentes e visíveis, sendo uma cul-
tura a ser superada.

Tal cenário pode ser desvelado à medida que nos interessarmos por co-
nhecer e enfrentar essas realidades; não de qualquer maneira, mas com 
responsabilidade e compromisso. Essas realidades precisam ser trans-
formadas por meio de políticas de Estado, permanentes, de amplo al-
cance, diversificadas e inclusivas.

Ao mesmo tempo, é indispensável a atuação comprometida da socieda-
de civil organizada e de cada cidadão. Essa parceria possibilita o aten-
dimento das necessidades locais (específicas) e globais (universais); a 
construção de conhecimentos e a proposição de políticas públicas dife-
renciadas, assim como meios para consolidar novas práticas culturais. 

O caminho é longo, não tenhamos dúvidas. 

As conquista em Direitos Humanos são exemplos de que vivemos 
tempos nos quais a democracia, a cidadania, a participação e os di-
reitos fundamentais ganham novos significados e devem ser a refe-
rência para a estruturação de políticas públicas cada vez mais inclu-
sivas, capazes de atender às necessidades dos diferentes segmentos 
sociais; e, principalmente, ser um poderoso instrumento de combate 
às dsiualdades de todos os tipos, ainda persistentes em nosso País. 
A organização e a participação são, nesse sentido, aspectos funda-
mentais para que consigamos, realmente, viver novas realidades na-
quilo que tange aos Direitos Humanos.

Permanentes, de 
amplo alcance, 
diversificadas e 

inclusivas
Acessando os 

sítios indicados, 
você pode conhe-
cer algumas das 
principais con-

quistas no marco 
jurídico dos Direitos 

Humanos, nos 
campos internacio-
nal e nacional. Tais 
conquistas têm se 

desdobrado em 
dispositivos legais, 
em instituições go-
vernamentais e não 

governamentais 
e se organizado 

redes de proteção 
de direitos. Confira 
nos sítios: <http://
www.onu.org.br>, 
<http://www.sdh.
gov.br>, <http://

www.direitoshuma 
nos.usp.br>.
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Sujeitos e atuação em direitos 
humanos

Quando falamos em Direitos Humanos, estamos nos dirigindo a quem? 
Que situações nos remetem a esse paradigma? Como atuar nesse cam-
po? Que estratégias existem para garantir os Direitos Humanos? 

Somos todos sujeitos de direitos

“Toda pessoa tem capacidade para gozar os direitos e as liberdades 
estabelecidos nesta Declaração, sem distinção de qualquer espécie, 
seja de raça, cor, sexo, língua,  religião, opinião política ou de outra 
natureza, origem nacional ou social, riqueza, nascimento, ou qualquer 
outra condição”  (Declaração Universal dos Direitos Humanos, Art 2º, 
ONU, 1948).

Como já vimos anteriormente, viver com dignidade em um contexto de 
respeito aos direitos fundamentais tem sido uma busca permanente da 
sociedade civil e dos movimentos sociais, processo que se acentuou nas 
décadas finais do século XX, período conhecido como redemocratização 
do Brasil. Foi a partir dos anos 1980 que os processos de defesa e con-
cretização dos direitos constitucionais e dos Direitos Humanos ganha-
ram nova energia e visibilidade, e, culturalmente, passaram a fazer parte 
do cotidiano nacional de uma maneira mais universalizada. Podemos 
considerar que, com o fim da ditadura, a retomada dos princípios e das 
garantias universais instituintes da vida e da vida em comunidade se 
tornou um objetivo para a sociedade brasileira.

Historicamente, os Direitos Humanos vêm se transformando e am-
pliando sua abordagem frente às conquistas sociais e transformações 
culturais. A princípio, referiam-se ao homem como indivíduo (direitos 
de liberdade). Em seguida, observamos uma compreensão de homem 
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como sujeito social e político (direitos de igualdade), aspectos que am-
pliam o campo dos direitos para essas dimensões. Atualmente, a abor-
dagem dos direitos humanos é bem mais ampla, na qual se compreende 
o homem como um ser coletivo (direitos de fraternidade e solidarie-
dade), que existe em um mundo em interação, complexo, quase sem 
fronteiras, que – graças aos avanços tecnológicos – amplia infinitamente 
as possibilidades de trocas, de construção de conhecimento e de acesso 
às informações.

A construção histórica dos Direitos Humanos 

Direitos da primeira geração ou direitos de liberdade: surgiram nos 
séculos XVII e XVIII e foram os primeiros reconhecidos pelos textos 
constitucionais. Compreendem direitos civis e políticos, inerentes 
ao ser humano e oponíveis ao Estado, visto na época como grande 
opressor das liberdades individuais. Incluem-se nessa geração o 
direito à vida, à segurança, à justiça, à propriedade privada, à liber-
dade de pensamento, ao voto, à expressão, à crença, à locomoção, 
entre outros.

Direitos da segunda geração ou direitos de igualdade: surgiram após 
a 2ª Guerra Mundial com o advento do Estado Social. São os chama-
dos direitos econômicos, sociais e culturais que devem ser prestados 
pelo Estado através de políticas de justiça distributiva. Abrangem o 
direito à saúde, ao trabalho, à educação, ao lazer, ao repouso, à habi-
tação, ao saneamento, à greve, à livre associação sindical, etc. 

Direitos da terceira geração ou direitos de fraternidade/solidarie-
dade: são considerados direitos coletivos por excelência, pois estão 
voltados à humanidade como um todo. Nas palavras de Paulo 
Bonavides (2003, p. 569), são

[...] direitos que não se destinam especificamente 
à proteção dos interesses de um indivíduo, de um 
grupo ou de um determinado Estado. Têm por pri-
meiro destinatário o gênero humano mesmo, em um 
momento expressivo de sua afirmação como valor 
supremo em termos de existencialidade concreta.
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Incluem-se aqui o direito ao desenvolvimento, à paz, à comunicação, 
ao meio ambiente, à conservação do patrimônio histórico e cultural 
da humanidade, entre outros.

Texto adaptado. Fonte: <http://juriscondictio.blogspot.com.br/2011/01/resumo-de-
direitos-humanos.html>. Acesso em: 10 out. 2012.

Assim como se transformou a compreensão sobre o conjunto de direi-
tos a serem garantidos, também tem se reconfigurado a compreensão 
sobre quem são “os sujeitos” desses direitos e qual a dinâmica que se 
estabelece nessa relação, pois um indivíduo é, ao mesmo tempo, um 
sujeito social e coletivo. Dependendo da situação em que se encontra, 
pode demandar, acessar e buscar usufruir de um determinado conjunto 
de direitos. Assim sendo, voltamos à compreensão de indivisibilidade 
e interdependência dos Direitos Humanos. É importante termos a cla-
reza de que nós, cada indivíduo, grupo ou coletivo, “temos o direito de 
acessar os direitos”, enquanto o Estado tem o dever de prover e garantir 
o acesso a eles. 

Sobre esse aspecto, vejamos uma síntese possível, a seguir.

Os sujeitos dos Direitos Fundamentais 

Sujeito Ativo 

Na situação de sujeito ativo, podemos categorizar quatro conjuntos 
de direitos, a depender da condição das demandas dos indivíduos:

I. Os Direitos Individuais: são aqueles cujo titular é uma pessoa física, 
um indivíduo, um ser humano. A ele assimila-se todo direito de um 
ente personalizado.

II. Os Direitos de Grupos: são, na definição legal do art. 81, parágrafo 
único, III, do Código do Consumidor, os direitos individuais homogêne-
os, assim entendidos os decorrentes de origem comum. Na verdade,
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consistem numa agregação de direitos individuais que, todavia, têm 
uma origem comum.

III. Direitos Coletivos: é o transindividual de natureza indivisível (Códi-
go do Consumidor, art. 81, parágrafo único, II); ou seja, o de que é titu-
lar de uma coletividade, povo, categoria, classe, etc., cujos membros 
estão entre si vinculados por uma relação jurídica básica.

IV. Direitos Difusos: é o que se reconhece, sem individualização, a toda 
uma série indeterminada de pessoas que partilham de certas con-
dições; isto é, os transindividuais de natureza indivisível, de que se-
jam titulares pessoas indeterminadas e ligadas por circunstâncias de 
fato. (Código do Consumidor, art. 81, parágrafo único, I).

De modo geral, as liberdades são direitos individuais, os direitos de 
solidariedade, direitos difusos, os direitos sociais, direitos individuais 
ou grupais. Os direitos-garantia podem ser direitos individuais, gru-
pais ou difusos.

Sujeito Passivo 

Na condição de sujeito passivo, pode-se dizer que o Estado ocupa 
essa posição em todos os casos. De fato, é ele quem deve, princi-
palmente, respeitar as liberdades, prestar os serviços corresponden-
tes aos direitos sociais, igualmente prestar a proteção judicial, as-
sim como zelar pelas situações objeto dos direitos de solidariedade.

Mas não fica ele sozinho no polo passivo dos direitos fundamentais. 
Quanto às liberdades e aos direitos de solidariedade, todos estão 
adstritos a respeitá-los. E no tocante a direitos sociais específicos, a 
Constituição, por exemplo, inclui no polo passivo do direito a educa-
ção à família. Ao lado do Estado (art. 205), quanto ao direito à seguri-
dade, inclui a sociedade (art. 195). 

Texto adaptado. Fonte: <http://juriscondictio.blogspot.com.br/2011/01/resumo-de-
direitos-humanos.html>. Acesso em: 10 out. 2012.

Entendemos que as mudanças culturais – aquelas que definem nossos 
modos de ser, agir e pensar – ganham universalidade quando ampara-
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das na construção de um referencial jurídico-formal. Da mesma forma, 
as mudanças desencadeadas pelos textos legais só encontram sentido se 
refletem os anseios e sentimentos coletivos. Cultura e ação política se 
completam em cenários de transformação, e é nesse encontro, de mu-
danças aceleradas e de composição de forças e de significados, que a 
temática dos Direitos Humanos vem se constituindo.

É muito importante que as pessoas se apropriem cada vez mais desses 
conceitos, da história e dos marcos constituídos, de modo a compreende-
rem seus papéis sociais e também as responsabilidades dos governos e 
do Estado nesse processo dinâmico e complexo de transformação social. 

Direitos Humanos, Democracia e Cidadania

A Democracia é o regime, por excelência, promotor da cultura dos Di-
reitos Humanos. Vejamos uma leitura possível sobre essa questão:

São cinco os princípios da democracia. São cinco e, jun-
tos, totalmente suficientes. Cada um separado já é uma 
revolução. Pensar a liberdade, o que acontece em sua fal-
ta e o que se pode fazer com sua presença. A igualdade, o 
direito de absolutamente todos e a luta sem fim para que 
seja realidade. E assim o poder da solidariedade, a riqueza 
da diversidade e a força da participação.

E quanta mudança ocorre por meio deles. Se cada um 
separado quase daria para transformar o mundo, imagi-
ne todos eles juntos. O desafio de juntar igualdade com 
diversidade; de temperar com solidariedade conseguida 
pela participação. Essa é a questão da democracia: a 
simultaneidade na realização concreta dos cinco princí-
pios, meta sempre irrealizável, e, ao mesmo tempo, possí-
vel de se tentar a cada passo, em cada relação, em cada 
aspecto da vida. 

[...] Cidadania e democracia se fundam em princípios éti-
cos e, por isso, têm o infinito como seu limite. Não exis-
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te o limite para a solidariedade, para a liberdade, para a 
igualdade, para a participação e para a diversidade... A 
democracia é uma obra inesgotável. (Conversando com 
Betinho. In: Democracia Viva, n. 28, ago./set. 2005).

Na concepção do autor, os princípios-direitos que fundamentam a demo-
cracia e o exercício da cidadania são os mesmos instituintes dos Direitos 
Humanos. Essa aproximação, essa organicidade, é fundamental quando 
entendemos que os Direitos Humanos se concretizam em espaços, tem-
pos e condições concretas da vida das pessoas, das sociedades e, princi-
palmente, na relação com o Estado. Sabemos que a existência da lei não 
é suficiente para garantir a existência de novas realidades, mas é funda-
mental para promover e garantir novas condutas. Precisamos de políticas, 
de práticas, de pessoas e de instituições comprometidas com a promoção 
de novas perspectivas políticas quando a temática é o bem-estar de todos.

Nesse sentido, pensar e fazer a democracia acontecer em sua plenitude 
talvez seja um dos maiores desafios enfrentados pelas sociedades con-
temporâneas. Outros existem e estão nas pautas governamentais: de-
senvolvimento sustentável com justiça social, relações internacionais e 
cultura da paz, por exemplo. A questão da instituição de uma democra-
cia na qual os processos de participação sejam efetivos, capazes de en-
frentar e superar as imensas desigualdades existentes, parece ser o eixo 
que dá sustentação a agendas mais promissoras e avançadas do ponto 
de vista da viabilidade e do fortalecimento da relação entre Estado e 
sociedade civil, na perspectiva da cidadania ativa.

A Constituição Federal de 1988 formalizou, no campo da lei, a demanda 
por modelos mais qualitativos de participação da sociedade civil nos 
processos de proposição, implantação e acompanhamento das polí-
ticas públicas. Inúmeros dispositivos e espaços de participação foram  
criados: Conselhos, Fóruns, Conferências, Audiências Públicas, Orça-
mentos Participativos e Ouvidorias. Cada um deles tendo a legislação 
como um dos aportes para a estruturação de grupos de trabalho e roti-
nas voltadas a processos participativos.

No campo das práticas democráticas, almejamos avançar do modelo 
de democracia de baixa intensidade (caracterizado por mecanismos de 
representação – eleições, voto) para o modelo de democracia de alta 
intensidade, cuja tônica busca articular mecanismos de representação e 
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de participação, procedimento que tende a potencializar a qualificação 
do regime democrático naquilo que diz respeito não somente à repre-
sentatividade, mas também à diversidade, ao alcance e à transparência 
dos governos e da gestão das políticas públicas.

No entendimento de Santos e Avritzer (2003), o que se almeja é rein-
ventar a emancipação social; ou seja, precisamos valorizar e praticar a 
democracia da participação, que se alimenta dos debates, das diferentes 
realidades e demandas dos segmentos da população. Essa é a dinâmica 
a ser vivida, elaborada, e pronunciada nos tempos atuais. Podemos e 
devemos nos voltar para algumas experiências em curso no País: expe-
riências de criação e consolidação de espaços públicos alternativos, nos 
quais é real e concreto pensar e fazer política na perspectiva da quali-
dade e da diversidade, mesmo em cenários em que a convivência com 
padrões de autoritarismo, clientelismo e violência ainda são a tônica da 
política e do convívio social. 

Muito há que avançarmos nessa empreitada, de maneira inovadora, 
contextualizada. Cenários em que o valor da argumentação e da diver-
sidade das experiências de vida ganham destaque e passam a ser refe-
rência para a construção de realidades socialmente mais democráticas, 
mais justas e mais solidárias.

Desde 2003, essa realidade está em transformação, experiência promo-
vida no âmbito do Governo Federal, com desdobramentos nos estados e 
municípios, conforme constata Lambertucci (2009, p. 72-73):

A governabilidade política do país é constituída por meio 
da relação do Poder Executivo com o Legislativo – de-
mocracia representativa –, mas, no atual mandato pre-
sidencial, ganha importância a relação do estado com a 
sociedade-democracia participativa. Ambas se comple-
mentam, fortalecendo a democracia de um modo geral. 

Na concepção desse governo não existe contradição 
entre modalidades de representação participativa (con-
ferências, conselhos, mesas de diálogos, ouvidorias e 
precursoras) e representativa. Elas são absolutamente 
complementares. As demandas sociais, que muitas ve-
zes são dinâmicas e mudam rapidamente, exigem debate 
contínuo. Neste contexto a participação social assume 
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lugar de importância, porque possibilita o diálogo cotidia-
no, permanente e dinâmico entre a sociedade e os vários 
representantes, estejam eles no Executivo ou no Legisla-
tivo, e permite canais de influência consistentes.

Lambertucci (2009, p. 71) prossegue, ainda, destacando a importância 
da participação social em espaços institucionalizados de formulação de 
políticas públicas:

O Governo [...] recuperou as funções do Estado comba-
lidas pelo esvaziamento neoliberal, o que possibilitou 
maior eficiência administrativa, ações mais contunden-
tes contra a corrupção e mais transparência.

Por outro lado, adotou, na gestão pública, o diálogo social 
com as entidades da sociedade civil e o fortalecimento e 
consolidação dos espaços de participação social como 
forma de elaboração, aperfeiçoamento e acompanha-
mento das políticas públicas, sempre reconhecendo a im-
portância das entidades da sociedade civil e respeitando 
sua representatividade e autonomia.

A participação social no Governo [...] é uma necessida-
de e assume papel central porque amplia e fortalece a 
democracia, contribui para a cultura da paz, do diálogo 
e da coesão social e é a espinha dorsal do desenvolvi-
mento social, da equidade e da justiça. Acreditamos que 
a democracia participativa revela-se um excelente méto-
do para enfrentar e resolver problemas fundamentais da 
sociedade brasileira. 

A participação social ganha centralidade na promoção da cultura de 
paz, dos Direitos Humanos. É pela participação que profissionais e ci-
dadãos vão se constituindo agentes da democracia e sujeitos de direitos. 
É uma conquista, um aprendizado. Essa participação pode se dar em 
diversas esferas (global, regional, local), e também pode ter qualidades 
distintas, uma vez que podemos assumir papéis diferentes em situações 
diferentes (atuar na proposição, na execução, no monitoramento das 
políticas). O importante é garantir a formação de uma rede capaz de 
agir e de incidir nas mais diversas situações e contextos. 
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São, por exemplo, objetivos fundamentais da República Federativa do 
Brasil:

I - construir uma sociedade livre, justa e solidária;

II - garantir o desenvolvimento nacional;

III - erradicar a pobreza e a marginalização e reduzir as 
desigualdades sociais e regionais;

IV - promover o bem de todos, sem preconceitos de ori-
gem, raça, sexo, cor, idade e quaisquer outras formas de 
discriminação (BRASIL, 1988, não paginado).

O Brasil possui um conjunto de estudos, leis e instituições capazes de 
imprimir a mudança necessária em nossa sociedade naquilo que tange à 
compreensão do que seja viver e conviver em contextos de promoção e 
de defesa dos Direitos Humanos e de qualificação da nossa democracia.

As lutas travadas no campo dos direitos, assim como as conquistas 
oriundas de tais lutas, possibilitam perceber melhor o que tem sido fei-
to, e o que ainda falta fazer quando o assunto é o papel do Estado diante 
dos desafios da garantia dos Direitos Humanos. 

As últimas três décadas foram marcadas por uma acentuada qualifica-
ção de nossa democracia e de visibilização da pauta dos Direitos Huma-
nos e, consequentemente, da consolidação de políticas públicas mais in-
clusivas e diversificadas. A sociedade civil organizada e os movimentos 
sociais têm papel relevante nesse processo. 

A necessidade de continuar avançando e consolidando as conquistas é 
enorme. Existe muito a conquistar e, neste momento, é urgente qua-
lificar os debates e garantir a participação diferenciada da população 
no enfrentamento das desigualdades e injustiças; e, principalmente, sua 
participação na definição do destino do País.

Resumo

Nesta Unidade, você compreendeu que todas as pessoas são sujei-
tos dos Direitos Humanos, independente de grupo social, raça, reli-

República 
Federativa do 

Brasil
Constituição da Re-
pública Federativa 
do Brasil, Artigo 3.

Participe dos 
Fóruns no AVEA e 

contribua com suas 
ideias.

Temas aborda-
dos no Módulo 

3 também serão 
enfocados na 

Teleconferência. 
Participe!
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gião, opção política, idade, ou nacionalidade. Também percebeu que 
o Estado é responsável pela promoção e garantia desses direitos, e 
que a democracia e a participação cidadã são processos indispensá-
veis para a consolidação de realidades socialmente justas.

Exercícios de fixação

1. Sobre os Direitos Humanos, pode-se afirmar que:

( ) Os Direitos Humanos refletem uma concepção de mundo, 
de sociedade que se deseja construir, e de pessoas que se de-
seja formar. 

( ) Os Direitos Humanos são consequência de um movimento 
inspirado intelectualmente, a partir do processo de aprendizado 
de um campo específico: o social.

( ) Os Direitos Humanos são um conjunto de princípios e de 
direitos que juntos representam a defesa e a promoção da vida 
digna para a pessoa humana. 

( ) Os Direitos Humanos consideram que o direito à vida digna 
é um princípio que rege todas as políticas públicas, não deven-
do considerar a especificidade de cada grupo e de cada seg-
mento social.

( ) A essência dos Direitos Humanos é o direito a ter direitos.

a. ( ) V, F, V, F, V

b. ( ) V, F, V,V,V

c. ( ) F, F, V, F, F

d. ( ) F, V, F, F, V

e. ( ) Nenhuma das anteriores

2. A__________________________ é uma referência basilar na qual 
encontramos todos os princípios e direitos expressos. Esse 
documento é um marco para a humanidade, uma vez que 
buscou alinhar as nações a um compromisso de defesa in-
condicional do direito de todos à vida digna em qualquer 
contexto em que ela se encontre.

a. ( ) A Constituição da República Federativa do Brasil ou 
“Constituição cidadã”

Atenção! 
Os exercícios de 
fixação também 

estão disponibiliza-
dos no AVEA. Em 
caso de dúvidas, 
entre em contato 

com o seu TUTOR. 
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b. ( ) Declaração Universal dos Direitos Humanos

c. ( ) A carta de direitos de usuários do SUS

d. ( ) A Declaração dos direitos dos usuários de drogas

e. ( ) A Lei  nº 11. 343/2006
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Temas
Transversais

Módulo4
A proposta deste módulo é refletir sobre temas que estão relacionados ao uso de 

drogas e que, muitas vezes, passam despercebidos no nosso cotidiano. Dentre 

esses temas estão: os meios de comunicação, o trabalho infantil, a violência e 

exploração sexual contra crianças e adolescentes e a mediação de conflitos.
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AS DROGAS E OS MEIOS DE COMUNICAÇÃO  

Ana Regina Noto*
 Jairo Bouer

Ao fim desta Unidade, você terá subsídios para, em sua comunidade, 
proporcionar debates mais amplos e amadurecidos sobre o papel dos 
meios de comunicação na abordagem das intervenções de saúde 
pública. Estude, por isso, atentamente as temáticas que serão 
abordadas:

• os meios de comunicação e a opinião pública sobre drogas;
• o jornalismo em descompasso com a saúde pública; e
• os meios de comunicação, a prevenção e a responsabilidade social. 

* Texto adaptado do Curso de Prevenção ao uso indevido de drogas: capacitação para 
Conselheiros e Lideranças Comunitárias, promovido pela SENAD em 2011. 
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Os meios de comunicação e a opinião 
pública sobre drogas 

Você já estudou que o uso abusivo de álcool e outras drogas é uma ques-
tão que envolve vários setores da sociedade. Abrange, com efeito, aspec-
tos jurídicos, policiais, médicos, educacionais, ocupacionais, familiares, 
entre outros. Trata-se, também, de um tema carregado de crenças, con-
teúdos emocionais e morais, que foram construídos e legitimados ao 
longo da história.  

Atualmente, a postura social frente ao uso de bebidas alcoólicas e de ou-
tras drogas é marcada pela contradição do lícito e do ilícito, bem como 
pela diversidade de opiniões a respeito de danos, benefícios, prazer e 
desprazer. Os meios de comunicação acompanham essas contradições. 
De um lado, a população recebe uma série de informações sobre a vio-
lência relacionada ao tráfico e sobre os “perigos das drogas”; e, por outro 
lado, é alvo de sofisticadas propagandas para estímulo da venda de be-
bidas alcoólicas. Nesse contexto, esses grupos de “drogas”, semelhantes 
em vários aspectos farmacológicos, passam a ser encarados tão distinta-
mente na opinião pública, o que gera posturas extremamente incoeren-
tes sob a ótica da saúde.

No Brasil, a ideia de uma suposta “explosão de uso” de drogas ilícitas a 
ser combatida foi aos poucos divulgada pela imprensa e assimilada pela 
opinião pública. Os primeiros estudos epidemiológicos realizados no 
Brasil, no final da década de 1980, mostraram que, até aquele momen-
to, o número de estudantes usuários de substâncias ilícitas era relativa-
mente pequeno e estável. Constata-se, no entanto, que alguns anos mais 
tarde, no início da década de 1990, o número de usuários de maconha e 
cocaína realmente começou a aumentar. 

O fato de a imprensa ter alardeado um aumento do uso de algumas 
drogas, anos antes de acontecer, poderia ser encarado de várias manei-
ras: a mídia como indutora do uso (incentivando o uso pelo excesso 
de informações) ou a mídia como indicador epidemiológico (teria sido 
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capaz de detectar um fenômeno antes de ser mensurado pela ciência). 
Na verdade, mídia, opinião pública, comportamento de uso de drogas e 
políticas públicas interligam-se em uma relação complexa. 

A imprensa, ao divulgar as inúmeras matérias sobre drogas, não estabe-
lece, necessariamente, o que a população vai pensar, mas coloca em pau-
ta o assunto a ser debatido, influenciando a chamada “agenda pública”. 
Os temas são colocados em discussão e, dessa forma, são estabelecidas 
as prioridades. 

Cinema, teatro e novelas também têm trabalhado questões relativas 
ao uso de drogas. Filmes como Paraísos Artificiais e documentários 
como Quebrando o Tabu são alguns exemplos de materiais artísti-
cos que mobilizaram a opinião pública sobre drogas no Brasil. Outro 
filme que aborda a questão do uso de drogas e, principalmente, a 
questão manicomial é o filme Bicho de Sete-Cabeças. Mais informa-
ções sobre esse filme podem ser acessadas no sítio http://bichode-
setecabecas.com.br/. 

Diferentemente das demais formas de comunicação, a publicidade tem 
como objetivo explícito promover a mudança de comportamento. A 
publicidade de bebidas alcoólicas, especialmente de cervejas, recebe 
consideráveis investimentos e tem tido grande sucesso na promoção de 
seus produtos. Em outro contexto, o trabalho dos meios de comunica-
ção com outros temas relacionados à saúde (como, por exemplo, AIDS 
e câncer de mama) tem sido de fundamental importância para o sucesso 
das campanhas preventivas que ajudaram a população a superar crenças 
e priorizar a saúde. 

Nesse complexo cenário das drogas na mídia, a opinião pública é cons-
truída, consolidando conceitos e crenças da população. Apesar da re-
levância dos meios de comunicação como um potencial instrumento 
auxiliar nas políticas públicas, poucos esforços têm sido dedicados à 
compreensão dessa questão. 
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Jornalismo em descompasso com a 
saúde pública 

Com o objetivo de levantar subsídios para discussão a respeito dos meios 
de comunicação e sua relação com uso de drogas, foram iniciados, no 
Centro Brasileiro de Informações sobre Drogas (CEBRID), estudos so-
bre as informações divulgadas em jornais e revistas de todo o País.  

Nos anos de 1998, 2000, 2003 e 2006, foi observado um grande número 
de matérias gerais, sem focar alguma droga em especial, com utiliza-
ção de termos amplos como “dependência”, “vício”, “tóxicos” e “tráfico”. 
Dentre as matérias que abordaram drogas específicas, foi observado, no 
entanto, um evidente predomínio do tabaco, na maioria das vezes, res-
saltando os danos decorrentes do uso ou as estratégias para parar de 
fumar. O número de matérias sobre bebidas alcoólicas, apesar de ter 
crescido ao longo dos anos, permaneceu aquém do esperado. 

Embora não seja possível determinar a frequência ideal de artigos, 
ao menos seria esperada uma distribuição mais equilibrada, com-
patível com os indicadores de saúde pública. As bebidas alcoólicas 
deveriam ser as mais discutidas, uma vez que representam o maior 
foco de problemas de saúde, seguidas pelo tabaco. Os solventes e os 
medicamentos psicotrópicos, amplamente usados de forma abusiva 
pelos jovens, também merecem maior discussão na imprensa.

Vale, todavia, ressaltar que, apesar de ainda estar descompassado com 
a saúde pública, o jornalismo avançou muito nas últimas décadas. Um 
estudo realizado por Carlini-Cotrim e colaboradores (1994), sobre as 
matérias jornalísticas das décadas de 1970 e 1980, observou um núme-
ro muito pequeno de matérias sobre tabaco e álcool; e, por outro lado, 
enfoques muito alarmistas para as drogas ilícitas. O fato de ter sido de-
tectado um cenário jornalístico menos tendencioso, nos anos de 2000 a 
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2006, sugere um amadurecimento e alinhamento gradativos entre im-
prensa e saúde pública.

Por outro lado, a utilização de termos pejorativos e a ênfase “emocional” 
estampada nos artigos jornalísticos é fator que ainda merece atenção, 
principalmente por terem sido observadas com maior frequência nos 
textos de “especialistas” (advogados, médicos, dentre outros). Expres-
sões como “Trata-se de um abismo [...]” e “o flagelo das drogas” são al-
guns exemplos do quanto o discurso sobre drogas recebe o tom emocio-
nal nos mais diferentes setores da nossa sociedade (NOTO et al., 2003).

Os debates específicos sobre álcool, 
maconha e cocaína 

As matérias sobre bebidas alcoólicas foram abordadas na mídia, em 
diferentes perspectivas, com crescente enfoque em políticas públicas. 
Alguns temas específicos receberam maior destaque, como as questões 
relativas ao trânsito. Essa abordagem vem acompanhada de uma mo-
bilização social, com a mensagem: “se beber, não dirija; se dirigir, não 
beba”, legitimada pela maior restrição para o álcool no trânsito. 

As matérias sobre maconha enfocaram a ilegalidade dessa droga. No 
ano de 2000, cerca de 2/3 das matérias envolveram questões relaciona-
das à apreensão de droga e repressão ao tráfico. Possivelmente como 
sinal de mudança de visão mundial em relação ao assunto, foram obser-
vadas várias matérias sobre uso terapêutico (“Remédio de maconha”) 
e descriminalização da maconha (“Descriminalização da maconha em 
debate”). As consequências negativas específicas do uso da maconha fo-
ram abordadas em menor proporção do que as observadas para o taba-
co, a cocaína e o álcool.

A cocaína e o crack são as drogas que mais recebem enfoque de repressão 
ao tráfico, apreensões, repressão ao cultivo, repressão ao uso e consequ-
ências do tráfico. As consequências negativas do uso também foram alvo 

Você pode ler, 
na íntegra, o 

artigo “Drogas e 
saúde na imprensa 

brasileira: uma 
análise de artigos 

publicados em 
jornais e revistas”, 
de Noto e colabo-

radores (2003), 
em: <http://www.
scielo.br/scielo.

php?script=sci_art-
text&pid-S01023 
11X2003000100 

008>.
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de várias manchetes. Os debates sobre como lidar com crack, com a cra-
colândia e a polêmica que envolve a internação involuntária ganharam 
espaço na mídia, mobilizando a opinião pública nos últimos anos.

O discurso sobre as formas de lidar 
com a questão 

Nos jornais, foi observado, também, um número considerável de artigos 
destacando questões relativas ao tráfico e à repressão. Esse tema chegou 
a superar os demais aspectos relativos ao uso de drogas, como saúde, 
educação, políticas públicas e legislação. 

Os focos desses artigos ficaram em torno das ocorrências de apreensão, 
incineração de drogas, erradicação de plantações ou a prisão de pes-
soas que estavam transportando drogas ilícitas. Essas matérias foram, 
em geral, publicadas em artigos relativamente pequenos, basicamente 
informativos, muitas vezes, sem especificar adequadamente a droga em 
questão e com abordagem pouco cuidadosa. 

Apesar do crescente número de matérias factuais e repressivas para a 
maconha e a cocaína, entre 2000 e 2006, foi observado, para as bebidas 
alcoólicas, aumento na frequência de temas relativos às políticas públi-
cas. Isso significa uma melhora na cobertura jornalística para o álcool 
nos últimos anos (MASTROIANNI, 2006).

Paralelamente, apesar do avanço qualitativo observado nas últimas dé-
cadas, o jornalismo brasileiro carece de debates mais amplos e amadu-
recidos na abordagem das intervenções de saúde pública. Apesar dos 
avanços do debate sobre internação voluntária, involuntária, compul-
sória e outras formas de assistência, a mídia parece negligenciar a di-
versidade de opções terapêuticas e a possibilidade de recuperação. Essa 
carência de debates se reflete na estreita perspectiva que a população 
tem sobre como lidar com casos de dependentes.
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As matérias sobre prevenção, embora mais trabalhadas, ainda poderiam 
oferecer uma visão menos persecutória e mais otimista, valorizando as 
potencialidades da comunidade, da escola e da família. 

Os meios de comunicação, a 
prevenção e a responsabilidade social 

Apesar de diversos estudos apontarem os limites das intervenções pre-
ventivas puramente informativas sobre o uso de drogas, parece ser ine-
gável a importância de seu papel. Como mencionado anteriormente, os 
meios de comunicação têm prestado auxílio a vários programas de saú-
de, seja por meio das informações jornalísticas, seja por meio das cam-
panhas publicitárias elaboradas, especificamente, com essa finalidade. 
Quando se trata, no entanto, do uso de drogas, os recursos da mídia vêm 
sendo pouco estudados e explorados como instrumentos de prevenção. 

Em uma pesquisa qualitativa sobre a atitude dos jornalistas,  
Mastroianni (2006) observou que os profissionais consideravam su-
perficial a cobertura sobre drogas em decorrência, principalmente, da 
“falta de tempo” e da “concorrência” entre os jornais/revistas. Esses 
dados mostram a necessidade de pesquisas e de debates que esti-
mulem a qualidade das matérias sobre drogas no País. A responsa-
bilidade social da mídia tem sido apontada, também, como um fator 
importante a ser considerado.

No setor jornalístico, vale salientar o trabalho da Agência Nacional dos 
Direitos da Infância (ANDI), que vem divulgando uma série de estudos 
sobre mídia e mobilização social. Essa iniciativa tem como objetivo ins-
trumentalizar os profissionais de comunicação a praticar um jornalismo 
socialmente responsável frente às diferentes temáticas relativas à infân-
cia e à adolescência.

Persecutória
“Que envolve ou 
em que há perse-
guição” (CALDAS 

AULETE, 2009, não 
paginado). 

Para saber mais 
sobre os estudos 
realizados pela 
ANDI, acesse: 

<http://www.andi.
org.br/>. 
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A mídia como aliada 

A mídia é um poderoso instrumento nos tempos modernos, em que a 
informação parece ser a alma do negócio, tanto para o bem quanto para 
o mal. Quando pensamos em adolescentes e jovens, a força da mídia é 
ainda mais intensa. 

Pare um pouco e reflita: um grande desafio que se coloca para quem 
trabalha com prevenção ao uso de crack, álcool e de outras drogas é 
“de que forma é possível utilizar a mídia como aliada?”. Se boa parte 
da mídia se ocupa em trazer mensagens, informações e conteúdos 
que estimulam o consumo e a experiência com as drogas, como ga-
nhar espaço para falar de educação e prevenção? Ao continuar a lei-
tura, você terá indicações sobre como atuar nessas questões.

Nas letras de música pop, a maconha é idealizada. As propagandas de 
cerveja, trazendo situações sempre paradisíacas, invadem a casa e o 
imaginário dos jovens sem interrupção. Os jornais noticiam, com fre-
quência, apreensões de drogas e prisão de traficantes. Nesse universo, 
como pensar em um espaço que possa educar e informar?

É interessante notar que, de alguns anos para cá, a questão do álcool, 
do cigarro, do crack e de outras drogas ilícitas sensibilizou boa parte de 
quem decide na mídia brasileira. Não há jornalista, editor ou dono de 
empresa de comunicação que não parou para pensar nessa questão. Al-
guns percebem que há um canal e um espaço importante para esclarecer 
e tentar fazer prevenção com seu público.

Espaços que discutem a questão das drogas têm se tornado mais fre-
quentes na mídia nacional, da mesma forma que a AIDS e o sexo prote-
gido ganharam destaque a partir da década de 1980. Uma das grandes 
vedetes da mídia nacional, as novelas, tem se ocupado, seguidamente, 
da questão do álcool e de outras drogas. Personagens envolvidos com 
drogas e álcool, a repercussão da dependência na família e na vida do 
usuário, tudo isso está lá, quase que diariamente na telinha do brasileiro. 
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Nem sempre a abordagem em ficção é a melhor em termos de edu-
cação e prevenção, mas a discussão do tema, por si só, já é capaz de 
gerar impacto na população.

Além desse exemplo, vale a pena prestar atenção em atitudes de TVs 
segmentadas e de revistas e jornais para o público jovem que, embora 
gerem um impacto menor em termos de audiência, têm maior liber-
dade para ousar mais e arriscar projetos mais efetivos para informação 
e educação. A emissora MTV, por exemplo, há anos elabora algumas 
vinhetas e campanhas que mostram, de forma moderna e atraente, a 
discussão do impacto e do risco no uso de álcool e outras drogas. As 
TVs educativas, muitas vezes, trazem discussões sobre o assunto em 
sua grade de programação.

Jornais e revistas também dedicam espaços para que o jovem possa se 
informar e discutir a questão das drogas, oferecendo serviços especia-
lizados em saúde com esclarecimentos semanais feitos por especialis-
tas com dúvidas do público (como o caso do Hospital Israelita Albert  
Einstein, em São Paulo), assim como páginas direcionadas aos mais jo-
vens que também ajudam nesse sentido.

Trabalhos como esses podem, sem dúvida alguma, gerar um aumento 
do nível de informação e da discussão sobre a questão das drogas na 
população brasileira. Nas últimas duas décadas, viu-se essa discussão 
acontecer de forma aberta, direta e com grande mobilização dos veícu-
los de comunicação e da população na questão da AIDS. 

O tom das abordagens mudou muito nesses trinta anos e a experi-
ência acumulada foi fundamental para que o discurso ficasse mais 
afinado. Com a questão das drogas, talvez mais plural e complexa do 
que a questão da sexualidade, a tentativa de se achar a linguagem e 
o foco adequados estão apenas começando. Há um longo caminho 
a ser percorrido. Esse caminho ficará, efetivamente, mais rico e mais 
diverso se, a exemplo do que aconteceu na discussão sobre a AIDS, 
todos os setores da sociedade envolverem-se na discussão.
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Talvez fique a impressão de que essas atitudes são modestas frente à 
grande pressão que outros setores da mídia exercem sobre o estímulo ao 
beber, ao fumar ou ao experimentar drogas. É, contudo, com um olhar 
atento a essas experiências recentes e na receptividade que elas vão ob-
ter junto aos especialistas, autoridades, anunciantes e população que se 
poderá pensar e planejar estratégias de maior impacto. 

A mídia é um instrumento poderoso e, 
quando aliado, pode ser muito útil para o 
campo da prevenção

Durante a próxima semana, procure identificar, nos meios de comuni-
cação, uma ou duas pautas factuais que abordem o tema “drogas”. Estão 
valendo matérias em revistas, jornais, sítios jornalísticos ou na televisão 
(noticiário ou outros programas). Embasado no conteúdo desta Unida-
de, busque avaliar objetivamente a condução da matéria desenvolvida 
pelo meio de comunicação. O meio prestou um serviço abordando o 
assunto? Esclareceu algum conceito para o leitor/espectador ou ape-
nas trouxe informações sem valor construtivo? Qual a leitura, enquan-
to conselheiro, que você faz da abordagem desse assunto pelo meio de 
comunicação? E como você acha que outras pessoas menos instruídas 
reagiram/podem reagir ao ler/assistir a essas informações? Registre suas 
avaliações por escrito e compartilhe-as (sem se esquecer de copiar ou 
descrever a matéria avaliada) no fórum do ambiente virtual. Se tiver 
dúvidas sobre como fazer isso, procure o seu Tutor!

Resumo

Você está encerrando a Unidade 19 deste Curso. Nesta etapa, você es-
tudou que os meios de comunicação, historicamente, avançaram no 
papel de esclarecer à sociedade quanto ao uso de álcool, crack e de ou-
tras drogas, mas claramente ainda não cumprem todo o seu potencial 

Participe das 
discussões nos 

Fóruns.
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nesse sentido. Uma forma de avançar nesse caminho é contribuir para 
que todos os setores da sociedade envolvam-se na discussão.

Exercícios de fixação

1. Um grande desafio que se coloca para quem trabalha com 
prevenção do uso de crack, álcool e de outras drogas é “de que 
forma é possível utilizar a mídia como aliada?”. Neste senti-
do, assinale com um “X” a proposta que pode ser considerada 
uma forma positiva e eficaz de utilizar a mídia como “aliada” 
para a prevenção ao uso de álcool e outras drogas:

a. ( ) A utilização de letras de música pop, em que a maco-
nha é idealizada, é uma poderosa estratégia preventiva 
ao abuso desta substância.

b. ( ) As propagandas de cerveja, trazendo situações sem-
pre paradisíacas, invadem a casa e o imaginário dos jo-
vens, e podem funcionar como estratégia de redução de 
danos.

c. ( ) Noticiar incansavelmente  as apreensões de drogas e 
prisão de traficantes evita que outros jovens envolvam-se 
com as drogas ilícitas. 

d. ( ) A estratégia da emissora MTV, que há anos elabora al-
gumas vinhetas e campanhas que mostram a discussão 
do impacto e do risco no uso de álcool e outras drogas, é 
um bom exemplo de uso da mídia como aliada na preven-
ção do uso e abuso de álcool e outras drogas.

e. ( ) As campanhas preventivas do tipo “Drogas: cadeia ou 
caixão” são as mais eficazes para atingir o público jovem. 

2. Segundo o texto, os debates na mídia sobre álcool, maconha 
e cocaína, versam sobre:

( ) As matérias sobre maconha enfocaram a defesa pela lega-
lidade dessa droga. 

Atenção! 
Os exercícios de 
fixação também 

estão disponibiliza-
dos no AVEA. Em 
caso de dúvidas, 
entre em contato 

com o seu TUTOR. 
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( ) Foram observadas várias matérias sobre uso terapêutico e 
descriminalização da maconha.

( ) As matérias sobre bebidas alcoólicas vêm acompanhadas 
de uma mobilização social, com a mensagem: “se beber, não 
dirija; se dirigir, não beba”. 

( ) A cocaína e o crack são as drogas que mais recebem enfo-
que de repressão ao tráfico, apreensões, repressão ao cultivo, 
repressão ao uso e consequências do tráfico. 

( ) Os debates sobre como lidar com crack, com a cracolândia, 
e a polêmica que envolve a internação involuntária perderam 
espaço na mídia nos últimos anos.

a. ( ) F, V, V, V, F

b. ( ) V, V, V, V, F

c. ( ) V, V, V, V, V

d. ( ) F, F, F, V, F

e. ( ) F, V, F, V, F
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TRABALHO INFANTIL: FATOR DE RISCO PARA A VIOLÊNCIA
E PARA O USO DE ÁLCOOL E OUTRAS DROGAS 

Alissandra Alves Rodrigues*
Deuzinéa da Silva Lopes
Joaquim Travassos Leite

Nesta Unidade, você verá a importância da erradicação do trabalho 
infantil, pois, além de prejudicar a frequência à escola, os estudos, o lazer 
e a própria convivência familiar e comunitária, causa amadurecimento 
precoce. Você estudará os seguintes assuntos:

• conceitos e consequências do trabalho infantil;
• a rede de proteção da criança e do adolescente; 
• as principais modalidades de trabalho infantil verificadas no Brasil;
• as formas de combate e denúncia.

* Texto adaptado do Curso de Prevenção ao uso indevido de drogas: capacitação para 
Conselheiros e Lideranças Comunitárias, promovido pela SENAD em 2011. 
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Introdução 

Entende-se como trabalho infantil todo trabalho executado em atividades 
econômicas e/ou atividades de sobrevivência, com ou sem finalidade de 
lucro, remuneradas ou não, realizadas por crianças ou adolescentes em 
idade inferior a dezesseis anos, ressalvada a condição de aprendiz a partir 
dos quatorze anos, independentemente da sua condição ocupacional.

A legislação brasileira ratificou as disposições contidas nas convenções 
internacionais que tratam da defesa dos direitos da infância, proibindo 
a utilização da mão de obra de crianças e adolescentes, de acordo com 
as seguintes condições:

•    até 14 anos, a criança e o adolescente não podem trabalhar 
independentemente do local de trabalho ou tipo de atividade;

•    de 14 a 16 anos, o adolescente pode trabalhar exclusivamen-
te na condição de aprendiz, experiência que deve ser devida-
mente registrada na Carteira de Trabalho e Previdência Social 
(CTPS), pois é garantido ao aprendiz um contrato de trabalho 
especial com direitos trabalhistas. Parte do seu tempo deve ser 
dedicado à realização de um curso profissional e a outra parte 
a aprender e praticar, no local de trabalho, aquilo que foi ensi-
nado no curso;

•    de 16 a 18 anos, o adolescente poderá exercer atividade re-
munerada, com registro na CTPS, não mais limitada apenas à 
aprendizagem, desde que esta atividade não comprometa seu 
processo de formação e desenvolvimento físico, psíquico, mo-
ral e social. 

Vale lembrar que o Decreto nº 6.481 foi aprovado em 12 de junho de 
2008, relacionando as atividades consideradas como as piores formas de 
trabalho infantil, sendo proibidas a crianças e adolescentes.

Contrariando os dispositivos legais, a mão de obra infantil ainda é uti-
lizada no campo e nas cidades das diferentes regiões do País: na cultura 
da cana-de-açúcar, do fumo, da laranja, do sisal; nas carvoarias, ma-
deireiras, olarias, pedreiras, lixões, casas de farinhas, feiras livres; como 

Trabalho Infantil
Neste texto, optou-
se pela utilização 

do termo “trabalho 
infantil” referin-
do-se às ativida-
des realizadas 
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engraxates ou vendedores ambulantes; em serviços domésticos ou em 
atividades ainda mais aviltantes, como a exploração sexual comercial, a 
pornografia ou outras atividades ilícitas, como o tráfico de drogas, que 
comprometem seriamente sua formação e seu desenvolvimento.

A realidade do trabalho infantil é complexa e violenta, reflexo das desi-
gualdades sociais que conduzem crianças e adolescentes para o tra-
balho, oprimidos pela dura realidade da luta pela sobrevivência e pelo 
desemprego ou subemprego dos pais. Crianças e adolescentes são 
excluídos das atividades próprias da sua fase de desenvolvimento 
(como brincar, estudar, passear) e têm seu futuro comprometido por 
diversos problemas de saúde. Sofrem a violência da negação de seus 
direitos e convivem com a conivência da sociedade que entende seu 
trabalho como inevitável e até desejável, em face da vulnerabilidade 
social de suas famílias.

O cenário é de tristeza, insegurança e insatisfação com a vida, que 
aumenta à medida que as expectativas de superação dessa condição 
diminuem; esse cenário contribui, também, para o aumento da fragi-
lidade dessas crianças e desses adolescentes diante dos vários fato-
res de risco para a violência e para o uso de álcool e de outras drogas.

A violência praticada por adultos contra crianças e adolescentes, com o 
uso intencional da força, do poder físico e da ameaça, é utilizada para 
mantê-los trabalhando, puni-los ou controlá-los. E é nesse contexto que 
crianças e adolescentes, especialmente as em situação de pobreza e/ou 
vulnerabilidade social, com vínculos afetivos e familiares fragilizados, 
convivendo com adultos que não têm o compromisso de protegê-los e 
mantê-los a salvo de situações aviltantes, podem buscar no uso de álcool 
ou de outras drogas o alívio para suas angústias, carências e dificuldades 
de superação dos seus problemas.

Por esses motivos, conhecer sua realidade e firmar o compromisso de 
assegurar os direitos garantidos a essa população constitui não só um 
importante passo para a erradicação do trabalho infantil, mas também 
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para a prevenção da violência e do uso de álcool e de outras drogas 
nessa faixa etária.

A rede de proteção da criança e do 
adolescente e o trabalho infantil

Com o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), foi instituído o 
Sistema de Garantia de Direitos, organizado em um conjunto de ações 
governamentais e não governamentais da União, dos Estados, do Dis-
trito Federal e dos Municípios, com o objetivo de proteger crianças e 
adolescentes submetidos a violações de direitos e também de prevenir a 
ocorrência dessas violações.

Esse Sistema pode ser facilmente identificado como uma Rede de Ga-
rantia de Direitos, que deve ser articulada e integrada por:

•    instituições governamentais;

•    instituições não governamentais;

•    Conselhos de Direitos da Criança e do Adolescente;

•    Conselhos Tutelares.

Situações identificadas como exploração de trabalho infantil devem ser 
encaminhadas para a autoridade mais próxima, componente da Rede 
que poderá tomar, dentre outras, as seguintes medidas:

•    identificação e responsabilização do empregador e/ou explo-
rador;

•    encaminhamento da criança, do adolescente e de sua família a 
programas de inclusão social ou de profissionalização;

•    encaminhamento a unidades de saúde, nos casos necessários;

•    encaminhamento a instituições oficiais de ensino.

É importante conhecer os principais componentes dessa Rede – ou Sis-
tema – de Garantia de Direitos para acioná-los sempre que necessário.
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Conselhos dos Direitos da Criança e do 
Adolescente

Controlam e monitoram a execução das ações previstas na política de 
atendimento a crianças e adolescentes nas três esferas de governo: mu-
nicipal, estadual e federal.

Conselhos Tutelares

Recebem denúncias de negligência, discriminação, exploração, vio-
lência, crueldade e opressão e realizam suas atribuições executivas de 
atendimento e acompanhamento de cada caso para definir a melhor 
forma de resolução do problema; podem, inclusive, requisitar serviços 
públicos nas áreas de saúde, educação, serviço social, previdência, tra-
balho e segurança.

Mesmo previstos em Lei, ainda não são todos os municípios que pos-
suem Conselho Tutelar. Nesses casos, as atribuições a ele conferidas 
devem ser exercidas pela “autoridade judiciária”, ou seja, o Juiz da 
Infância e da Juventude ou o Juiz que exerce essa função na locali-
dade (Art. 262 e 146 do ECA). Não existe Conselho Tutelar nas esferas 
estadual e federal. Seus membros são escolhidos mediante processo 
eleitoral na própria comunidade (Art. 131 a 140 do ECA).

Superintendências Regionais do Trabalho e 
Emprego

Órgãos do Ministério do Trabalho e Emprego (MTE), onde estão lota-
dos os Auditores Fiscais do Trabalho, responsáveis pelas seguintes atri-
buições legais:

•    executar ações de fiscalização em locais onde haja a utilização de 
mão de obra de crianças e adolescentes, abaixo da idade mínima 

Crianças e  
Adolescentes
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permitida pela legislação, em atividades que exijam ou não vín-
culo empregatício, tanto no meio urbano quanto no rural;

•    promover o afastamento imediato de crianças e adolescentes 
dos locais de trabalho prejudiciais e proibidos, nos quais este-
jam sendo explorados e fazer o consequente acionamento das 
entidades que compõem a Rede de Garantia de Direitos, a fim 
de assegurar a inserção dessas crianças e desses adolescentes 
em programas sociais;

•    realizar a inspeção das condições e dos ambientes de trabalho vi-
sando promover os direitos trabalhistas dos adolescentes oriun-
dos de relações de emprego sem a proteção prevista na legislação;

•    fiscalizar o cumprimento da obrigatoriedade de contratação de 
aprendizes pelas empresas, propiciando a garantia do direito à 
profissionalização de adolescentes.

Ministério Público do Trabalho (MPT) 

Atua no combate ao trabalho infantil e à exploração do trabalhador 
adolescente com ações que vão desde o recebimento de denúncias, a 
instauração de procedimentos investigatórios, inquéritos civis públicos 
e outras medidas administrativas até o ajuizamento de ações judiciais, 
quando comprovada a irregularidade.

Órgãos Executores da Política de 
Assistência Social

Desenvolvem suas ações visando garantir a proteção da infância, da 
adolescência e da família, que necessitam de algum amparo assistencial, 
com o objetivo de assegurar a não inserção de crianças e adolescentes 
no trabalho ou o não retorno às atividades laborais proibidas. Podem, 
ainda, viabilizar o acesso das famílias aos programas de profissionaliza-
ção e de inclusão social, como o Programa de Erradicação do Trabalho 
Infantil (PETI) e o Programa Bolsa Família.
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Crianças e adolescentes encontrados em situação de trabalho infantil 
pela inspeção do trabalho possuem prioridade de inclusão no PETI. 
Caso o município não seja atendido pelo PETI ou não tenha meta (vaga) 
disponível para a inclusão da criança ou do adolescente, o Conselho Tu-
telar poderá oficiar o órgão gestor municipal ou a coordenação nacional 
do PETI, no Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome 
(MDS), para as providências cabíveis.

Justiça da Infância e da Juventude  

Composta por Varas especializadas do Poder Judiciário, aplicam a lei 
para a solução de conflitos relacionados aos direitos da criança e do 
adolescente.

Escola  

Uma de suas funções é comunicar aos Conselhos Tutelares a ocorrência 
de evasão escolar e de faltas injustificadas, que constituem, geralmente, 
fortes indícios da ocorrência de trabalho infantil.

Importante, também, é o papel da escola para a divulgação de infor-
mações sobre o tema, ao promover discussões com a comunidade es-
colar sobre:

•    tópicos da legislação que prevê a proteção das crianças e dos 
adolescentes;

•    sérios prejuízos físicos, intelectuais e emocionais que o traba-
lho infantil pode causar;

•    outros assuntos relacionados ao tema.

Estabelecimentos de saúde  

Ao promover a atenção integral à saúde, são capazes de identificar e 
encaminhar crianças e adolescentes explorados em atividades laborais 

PETI
No sítio do Minis-
tério do Desenvol-
vimento Social, há 
mais informações 
sobre o PETI e de 
como implementá
-lo. Acesse <http://
www.mds.gov.br/
assistenciasocial/

peti>.
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e prestar o atendimento necessário. Podem, ainda, avaliar a associação 
entre o trabalho e os problemas de saúde apresentados.

Os Agentes de Saúde da Família  

Podem ser grandes aliados da Rede de Garantia de Direitos no com-
bate ao trabalho infantil, dada sua importante atuação e penetração na 
comunidade, pois chegam a locais que poucos profissionais alcançam. 
Esse fato favorece a denúncia de violação de direitos, fator vital para o 
acionamento e atuação dos demais órgãos responsáveis pela proteção da 
criança e do adolescente.

As principais modalidades de 
trabalho infantil verificadas no Brasil

De início, o que fazer?  

A localização, a identificação, o diagnóstico e o afastamento de crian-
ças ou adolescentes de um local ou de uma atividade laboral proibida 
constituem o primeiro passo ou primeiro estágio de uma série de ações 
que precisam ser deflagradas pelos órgãos componentes da Rede para 
o resgate dos direitos violados. Dentre as diversas atividades em que se 
emprega a mão de obra de crianças e adolescentes no Brasil, destacam-
se as relacionadas a seguir.

O Trabalho Infantil Doméstico (TID)

Existem atividades realizadas por crianças e adolescentes no âmbito do-
méstico que não afetam a saúde, o desenvolvimento físico, mental e emo-
cional, não interferem no lazer e nem na educação (horários de frequência 
às aulas e à escola e de estudos e/ou realização das atividades escolares). 
Tais atividades não precisam ser combatidas e são diferentes do Trabalho 
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Infantil Doméstico (TID), identificado como aquele que priva as crianças 
e os adolescentes da sua infância e que é nocivo ao seu desenvolvimento.

Toda criança deve ser ensinada sobre deveres, obrigações e sobre a im-
portância do trabalho. Além disso, toda criança pode ajudar os pais em 
casa e participar de alguns afazeres domésticos, bem como pode brincar 
o tempo que quiser, desde que nada disso atrapalhe ou impeça o seu 
tempo para estudo e frequência na escola. Dessa forma, nenhum adulto 
tem o direito de usar em seu benefício nem de sua família qualquer van-
tagem que se possa ganhar com o trabalho infantil. Sobrecarregar crian-
ças ou adolescentes com tarefas do lar, como prioridade da sua vida, é 
uma das piores formas de exploração do trabalho infantil, seja este tra-
balho pago ou não, seja ele para a própria família ou para outras pessoas.

O TID é proibido para menores de dezoito anos em todas as modali-
dades:

•    para a própria família;

•    em caso de terceiros, sem residir no domicílio do empregador;

•    em caso de terceiros, quando a criança ou o adolescente reside 
no domicílio do empregador.

Uma importante preocupação nesse campo refere-se às violências a que 
crianças e adolescentes ficam expostos, pois, além de excluídos da edu-
cação formal e submetidos ao trabalho pesado, muitos sofrem abusos 
psicológicos (como agressões verbais de todos os tipos), abusos sexuais 
e físicos. A proibição do TID para adolescentes de dezesseis e dezessete 
anos está prevista no Decreto nº 6.481/2008.

A quem denunciar?  

Em todas essas modalidades, os casos de suspeita ou de confirmação da 
exploração da mão de obra infantil devem ser encaminhados ao Con-
selho Tutelar do Município e/ou ao Ministério Público do Trabalho, 
para serem realizadas as ações cabíveis tanto para a proteção das crian-

Você pode ler 
o texto na ínte-
gra acessando: 
<http://www.

planalto.gov.br/
ccivil_03/_ato2007-
2010/2008/decre 
to/d6481.htm.>.
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ças e dos adolescentes envolvidos como para a atenção aos pais ou res-
ponsáveis e para a responsabilização dos empregadores. Nesses casos, 
o Conselho Tutelar poderá aplicar as medidas de proteção previstas no 
art. 101 do ECA (exceto a medida prevista no inciso “VIII – colocação 
em família substituta”, que é privativa da autoridade judiciária).

Medidas de proteção previstas no Art. 101 
do ECA

Art. 101. Verificada qualquer das hipóteses previstas no 
art. 98, a autoridade competente poderá determinar, den-
tre outras, as seguintes medidas:

1. encaminhamento aos pais ou responsável, mediante 
termo de responsabilidade;DADE 19

2. orientação, apoio e acompanhamento temporários;

3. matrícula e frequência obrigatórias em estabelecimen-
to oficial de ensino fundamental;

4. inclusão em programa comunitário ou oficial de auxílio 
à família, à criança e ao adolescente;

5. requisição de tratamento médico, psiquiátrico ou psi-
cológico, em regime hospitalar ou ambulatorial;

6. inclusão em programa oficial ou comunitário de auxílio, 
orientação e tratamento a alcoólatras e toxicômanos;

7. abrigo em entidade (BRASIL, 2003 [1990], p. 62).

O trabalho infantil doméstico deve ser combatido porque, além de pre-
judicar a frequência à escola, aos estudos, ao lazer e à própria convivên-
cia familiar e comunitária, causa amadurecimento precoce geralmente 
associado a um entristecimento da criança e do adolescente privados 

ECA
Você pode ler o 
texto na íntegra 

em: <http://bd.ca-
mara.gov.br/bd/

bitstream/handle/
bdcamara/785/es-

tatuto_crianca_ado-
lescente_7ed.pdf.>.
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das atividades típicas de sua condição de desenvolvimento, como brin-
car, conviver com outras crianças, estudar e descansar adequadamente.

Trabalho infantil em regime de economia familiar 

•    Consiste na utilização da mão de obra de crianças e adoles-
centes em atividades econômicas direcionadas à sobrevivên-
cia e manutenção da própria família. O produto do trabalho 
é revertido para seu autoconsumo e sustento da família, sem 
existir, portanto, relação de emprego.

•    Essas atividades são desenvolvidas, em sua maioria, na zona 
rural, onde, por questões culturais e também por necessidade 
de sobrevivência, são toleradas e até incentivadas pela comu-
nidade. 

•    Nas cidades, também é muito comum encontrar pais com seus 
filhos vendendo produtos nas ruas, muitas vezes produzidos 
por eles mesmos. Nesses casos, cabe denúncia ao Conselho Tu-
telar do Município e/ou ao Ministério Público no Estado.

•    Caso seja possível identificar a existência de beneficiários di-
retos do trabalho realizado pelos membros da família, com 
caracterização de relação de emprego, devem-se encaminhar 
as denúncias às Delegacias Regionais do Trabalho e/ou ao Mi-
nistério Público do Trabalho para que as providências legais 
sejam tomadas.

Trabalho de crianças e adolescentes em lixões 

Essa modalidade não se restringe aos grandes centros urbanos. Está pre-
sente em muitos municípios que não possuem destino adequado para 
os resíduos sólidos, jogados em locais de depósito e armazenamento 
altamente insalubres.

Relatos apontam inúmeros casos de crianças e adolescentes intoxica-
dos por consumirem alimentos deteriorados encontrados nos lixões. O 
Conselho Tutelar do Município pode solicitar diligências para verificar 
nos lixões e aterros sanitários a presença de crianças ou adolescentes 
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que trabalham e proceder com a imediata retirada e aplicação das medi-
das de proteção cabíveis a cada caso. As denúncias também podem ser 
encaminhadas ao Ministério Público do Trabalho.

Trabalho de crianças e adolescentes no 
narcotráfico

A mão de obra infantil também é utilizada por traficantes, que se apro-
veitam da condição peculiar da criança e do adolescente, considerados 
seres em desenvolvimento, bem como das suas garantias legais.

Crianças e adolescentes envolvidos na entrega e venda de drogas ou 
na segurança armada do tráfico cometem, no entanto, ato infracional. 
Podem responder por esse ato, conforme previsto no ECA, que esta-
belece medidas judiciais diferenciadas de acordo com a faixa etária. 
A criança fica sujeita a medidas de proteção previstas no art. 101; e 
o adolescente, a medidas socioeducativas expressas no art. 112, que 
prevê como medida mais severa a internação em estabelecimento 
educacional, por um período máximo de três anos.

A quem denunciar? 

As denúncias de envolvimento de crianças e adolescentes com o nar-
cotráfico devem ser encaminhadas às autoridades policiais e ao 
Ministério Público para apuração, repressão e persecução criminal de 
adultos envolvidos. Além disso, deve-se providenciar a apresentação das 
crianças e dos adolescentes encontrados em flagrante de ato infracional 
à autoridade judiciária (Juiz da Infância e Juventude).

O envolvimento de crianças e adolescentes em atividades relacionadas 
com o tráfico de drogas ocorre em um contexto de violência e exposição 
a inúmeras situações de risco, que os tornam extremamente vulneráveis 
ao uso de drogas pelo acesso direto às mais variadas substâncias. Muitas 
crianças se tornam dependentes e necessitam de tratamento especializa-
do, o que requer o acionamento das instituições de saúde.
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As piores formas de trabalho infantil 

A Organização Internacional do Trabalho (OIT) definiu, entre as diver-
sas atividades laborais, as piores formas de trabalho infantil, que consti-
tuem violações de direitos e situações que os expõem a graves riscos de 
saúde, em função da violência a que geralmente são submetidos.

São elas:
a) todas as formas de escravidão ou práticas análogas, 
como a venda e o tráfico de crianças, a servidão por dívi-
da e a condição de servo, e o trabalho forçado ou obriga-
tório de crianças e seu recrutamento para serem utiliza-
das em conflitos armados; 

b) a utilização, o recrutamento ou a oferta de crianças 
para a prostituição, a produção de pornografia ou atua-
ções pornográficas;

c) a utilização, recrutamento ou a oferta de crianças para 
a realização de atividades ilícitas, em particular, a produ-
ção e o tráfico de drogas, como são definidos nos trata-
dos internacionais pertinentes;

d) o trabalho que, por sua natureza ou pelas condições 
em que é realizado, é suscetível de prejudicar a saúde, a 
segurança ou a moral das crianças [que, no caso do Brasil, 
estão relacionadas no anexo do Decreto nº 6.481/2008] 
(OIT, 1999, não paginado).

Diante da falta de alternativas de subsistência das famílias de baixa ren-
da, crianças e adolescentes são, muitas vezes, empurrados para o mer-
cado de trabalho. Em geral, as condições e circunstâncias em que são 
desenvolvidas suas tarefas comprometem o desempenho escolar, exi-
gem esforços superiores à sua condição específica de desenvolvimento e, 
sobretudo, os expõem a ambientes e pessoas que violam o seu bem-estar 
e sua segurança.

As dificuldades associadas à condição de exclusão e os sofrimentos vi-
vidos, relacionados com a baixa autoestima, com os reiterados fracassos 
nas tentativas de reinserção social, escolar e até mesmo familiar, e com 
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as angústias referentes ao futuro, configuram situações em que o álcool e 
as outras drogas podem assumir uma dimensão relevante. As ações im-
plementadas pelos agentes componentes da Rede de Garantia de Direi-
tos das crianças e dos adolescentes devem, por isso, abranger não apenas 
as vítimas diretas, mas também seus familiares, para ampliar a proteção 
à família, tentando mantê-los distantes dos locais de exploração.

Resumo

Você está encerrando a Unidade 19 deste Curso. Nessa etapa, você 
estudou as várias formas de abuso relacionadas ao trabalho infantil 
e os consequentes reflexos negativos dessa prática. E, o mais impor-
tante, como promover a denúncia para esse tipo de agressão.

Exercícios de fixação

1. Complete as lacunas:

O termo “_______________” deve ser entendido como todo “tra-
balho executado em atividades______________ e/ou atividades 
de ______________, com ou sem finalidade de lucro, remunera-
das ou não, por crianças ou adolescentes em idade inferior a 
____________ anos, independentemente da sua condição social”.

a. ( ) Trabalho Escravo, sociais, recreação, quinze.

b. ( ) Trabalho Infantil, econômicas, sobrevivência, dezesseis.

c. ( ) Trabalho Infantil, sociais, sobrevivência, quatorze.

d. ( ) Trabalho Escravo, recreação, lazer, dezesseis.

e. ( ) Trabalho Infantil, sociais, econômicas, treze.

Atenção! 
Os exercícios de 
fixação também 

estão disponibiliza-
dos no AVEA. Em 
caso de dúvidas, 
entre em contato 

com o seu TUTOR. 



382 Módulo 4 | Temas transversais

2. Situações identificadas como exploração de trabalho infantil 
devem ser encaminhadas para a autoridade componente da 
Rede de proteção da criança e do adolescente e do trabalho 
infantil, que poderá tomar as seguintes medidas:

a. ( ) Identificação e responsabilização do empregador e/
ou explorador.

b. ( ) Encaminhamento da criança, do adolescente e de sua 
família a programas de inclusão social ou de profissiona-
lização.

c. ( ) Encaminhamento a unidades de saúde, nos casos ne-
cessários.

d. ( ) Encaminhamento a instituições de ensino.

e. ( ) Todas as alternativas estão corretas.
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Unidade

20 
VIOLÊNCIA E EXPLORAÇÃO SEXUAL CONTRA 
CRIANÇAS E ADOLESCENTES

Elizabeth Milward de Almeida Leitão*

Nesta Unidade, abordaremos as principais formas de abuso sofridas por 
crianças e adolescentes, e mostraremos como agir para denunciá-las. 
Os principais temas abordados são: 

• os tipos de atos de violência contra criança e adolescente; 
• as formas de combate à violência; 
• como denunciar abusos; e
• os direitos sexuais da criança e do adolescente. 
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Violência ou Violências? 

Hoje estou recuperada. Voltei para minha casa, cuido de 
meus dois filhos pequenos. Vocês que aqui estão não 
imaginam a que tivemos que nos submeter nesta vida. 
Tenho um corpo de 18 anos, mas uma alma velha, minha 
alma jamais será completa (Depoimento na Comissão 
Parlamentar de Inquérito – CPI/2004).

A sociedade está cada vez mais convencida de que a violência sofrida por 
crianças e adolescentes é alarmante e está presente em todas as camadas 
sociais, representada por atos, ações ou omissões praticados por adultos 
que violam esses direitos em formas diversas de violências. Além das 
violências mais conhecidas – física, sexual, psicológica e negligência –, 
existe, também, a que expõe a criança e o adolescente às drogas, tanto 
no consumo quanto na exploração da sua mão de obra para o tráfico.

Dados sobre infrações cometidas por crianças e adolescentes no Rio 
de Janeiro, durante os últimos anos, mostram que houve um aumento 
dessas contravenções relacionadas ao uso de drogas e tráfico, quando 
se comparam os dados obtidos no decorrer dos anos 1990 com os de 
2000. Por outro lado, um número cada vez maior de crianças em idade 
precoce tem ingressado no narcotráfico: a média caiu de entre 15 e 16 
anos, no início da década de 1990, para entre 12 e 13 anos, no ano 2000 
(SANTOS [20--]). 

Nesse contexto, os atos de violência contra crianças e adolescentes, mui-
tas vezes praticados por adolescentes mais velhos envolvidos em ativi-
dades ilícitas, abalam as famílias diretamente atingidas e a sociedade em 
sua totalidade. Vários questionamentos surgem: mudar simplesmente a 
legislação? Infligir penas mais severas? A criança e o adolescente estão 
sendo cuidados com prioridade absoluta, como rezam a Constituição 
Federal e o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA)? A sociedade, 
a família e o Estado estão, de fato, compartilhando responsabilidades?

Pesquisa realizada 
pelo Ministério da 
Saúde,  em 2011, 

aponta que o abuso 
sexual é o segundo 
maior tipo de agres-

são sofrida por 
crianças no país. 
Para saber mais, 
acesse: <http://

portalsaude.saude.
gov.br/portalsaude/
texto/11319/783/

boletim-epidemiolo-
gico-_-volume-44-_-
no-9-_-2013.html>.
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As respostas não são simples e envolvem, de modo fundamental, os 
mecanismos de defesa e de proteção da criança e do adolescente. Se-
gundo Gadelha e Motti ([20--]), nenhuma resposta será inovadora se 
não trouxer em seu arcabouço teórico e metodológico o rompimento 
com modelos culturais ultrapassados e carregados de preconceito e a 
consequente construção de um sistema integrado, reunindo instituições 
públicas e privadas, no empreendimento de políticas, programas e ações 
que proporcionem:

•    a proteção absoluta desse segmento da população;

•    a garantia de sua efetiva participação, protagonizando ações de 
alteração da atual realidade; e

•    o exercício de funções estratégicas na observância e respeito 
aos seus direitos.

Acompanhe, a seguir, os principais conceitos relacionados à violência, e 
entenda como diferenciá-los!

Violência doméstica 

É a violência praticada no âmbito familiar por meio de atos, ações ou 
omissões de pais e/ou responsáveis contra crianças e adolescentes. As 
principais formas de expressão desse tipo de violência são o abuso físi-
co, o abuso sexual, o abuso psicológico e a negligência, que constitui a 
omissão dos pais ou responsáveis pela criança ou adolescente em prover 
as necessidades básicas para o seu desenvolvimento.

Causar danos físicos, sexuais e psicológicos à vítima representa, de um 
lado, uma transgressão do poder e do dever que adultos possuem sobre 
crianças e adolescentes para prestar-lhes cuidados, atenção e o provi-
mento de suas necessidades. De outro lado, trata-se de uma “coisifica-
ção” da infância e da adolescência; ou seja, a ideia de que são objetos e 
podem ser depositários de qualquer tipo de agressão ou ação dos adul-
tos à sua volta. Isso é uma negação do direito garantido às crianças e aos 
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adolescentes de serem tratados como sujeitos e pessoas em condição 
peculiar de desenvolvimento, precisando, por conseguinte, de cuidados 
e atenção específicos (kOSHIMA, [20--]).

Segundo estudos do Professor George Vaillant (apud SOARES, 1999), 
boa parte dos abusos cometidos contra crianças tem raiz no alcoolis-
mo, uma vez que a pessoa que faz uso abusivo de álcool (bem como 
de outras drogas) pode apresentar comportamentos agressivos, fra-
gilizando as relações existentes no âmbito doméstico. 

Violência sexual 

No campo da violência sexual, estão todos os atos que violam a inte-
gridade da criança e do adolescente, destacando-se o abuso sexual e 
a Exploração Sexual Comercial de Crianças e Adolescentes (ESCCA). 
Na realidade brasileira, em muitas situações, a violência sexual está  
associada ao tráfico de seres humanos, uma das formas mais perversas 
de violação dos direitos humanos, e também ao narcotráfico, organiza-
dos por redes criminosas.

Por abuso sexual, entende-se 

[...] os contatos ou interações sexuais entre menino ou 
menina e pessoa  com mais idade, com mais experiên-
cia – adulto ou até outra criança mais velha (pode ser um 
desconhecido, mas geralmente são pessoas em quem 
confiam – irmãos(ãs) maiores, pessoas em posição  de 
autoridade como  pais, mães, padrastos, outros parentes, 
cuidadores, amigos  da família,  vizinhos, professores, mé-
dicos, padres,  etc.). A criança é utilizada como objeto de 
prazer para outra pessoa satisfazer suas necessidades 
sexuais. Estes contatos ou interações podem ocorrer me-
diante força, promessas, coação, ameaças, manipulação 
emocional, enganos ou pressão (OIT, 1992, não paginado).
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Marcel Hazeu (2004) afirma ser necessário compreender a construção 
social do abuso sexual num contexto em que normas sociais e cultu-
rais são quebradas, no que tange ao desenvolvimento e à vivência da 
sexualidade, especificamente, da criança e do adolescente, violando a 
sua dignidade sexual.

A exploração sexual comercial de crianças e adolescentes (ESCCA) 
abrange o abuso sexual por parte do adulto, a remuneração em dinheiro 
para a própria criança e/ou adolescente ou para terceiros. É definida 
como uma violência determinada por relações de desigualdade no âm-
bito econômico, social e cultural, e por relações de violências sociais e 
interpessoais (violência intrafamiliar e abuso sexual, violência de gêne-
ro, etnia, raça, etc.), que contrariam as normas éticas e legais do traba-
lho, do mercado e do consumo.

Esse fenômeno apresenta várias facetas; dentre elas, o turismo 
sexual, a pornografia e a pedofilia pela internet e o tráfico de seres 
humanos para fins sexuais e comerciais. Estudos e pesquisas têm 
indicado que crianças e adolescentes envolvidos com a ESCCA são 
violentados quando ainda pequenos(as), com abusos praticados por 
pessoas próximas, frequentemente da própria família, provocando a 
fragilização da autoestima, a estigmatização e a discriminação. 

Tendo por base a declaração aprovada pelo 1º Congresso Mundial con-
tra a Exploração Sexual de Estocolmo, em 1996, Ippolito (2004, p. 90) 
destaca que

A exploração sexual comercial é violação fundamental 
dos direitos da criança e do adolescente. Esta compre-
ende o abuso sexual por adultos e a remuneração em 
espécie ao menino ou menina e a uma terceira pessoa 
ou várias. A criança é tratada como objeto sexual e mer-
cadoria. A exploração sexual comercial de crianças e 
adolescentes constitui uma forma de coerção e violência 
contra crianças, que pode implicar em trabalho forçado e 
formas contemporâneas de escravidão. 

Você pode ler o 
texto na íntegra em: 
<http://matriz.sipia.

gov.br/images/
cmes/i-congresso
-estocolmo.pdf.>.
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As redes de exploração sexual comercial fazem a cooptação de adoles-
centes, meninos e meninas, prometendo sucesso e dinheiro como mo-
delos e/ou no exercício de outras profissões. Em muitas situações, são 
levados a consumir e também a comercializar álcool e outras drogas 
junto aos frequentadores e/ou clientes de boates, casas de shows e/ou de 
prostituição, onde são expostos ao comércio sexual.

No relatório final da Comissão Parlamentar de Inquérito (CPI/2004), 
ficou evidenciado que a ESCCA sempre ocorre por meio de redes cri-
minosas (nacionais e internacionais), mais ou menos organizadas em 
sofisticados esquemas que incluem desde a falsificação de documentos, 
a realização de viagens nacionais e internacionais até a colaboração de 
redes de hotéis e de entretenimento. Essas redes criminosas aviltam me-
ninas e meninos, submetendo-os à lógica do capital, transformando-os 
em objetos descartáveis, seres tratados como mercadoria, sob forte es-
quema de coerção, violência, trabalho forçado, muitas vezes em regime 
de escravidão, em uma condenável mercantilização do corpo.

O fato é que essa triste realidade é verificada em todos os Estados 
brasileiros, como pode ser observado no diagnóstico nacional reali-
zado pelo Violes/Unicef/Sedh e sistematizado na Matriz intersetorial 
para o enfrentamento da exploração sexual no País (2005). O levanta-
mento detectou a existência de denúncias de exploração sexual de 
crianças e adolescentes em 932 municípios brasileiros, dos quais 93 
em São Paulo e 92 em Minas Gerais, sobretudo, nas rodovias, portos 
marítimos e fluviais, aeroportos, centros urbanos e praias. São nes-
sas circunstâncias que os adultos obrigam crianças e adolescentes 
a se prostituírem ou facilitam a exploração sexual. 

O estudo indicou, ainda, que há uma interiorização do fenômeno, ou 
seja, a prática da ESCCA em cidades pequenas; e, ao mesmo tempo, a 
migração de meninos e meninas do interior para cidades de médio e 
grande porte, sempre com a participação das redes criminosas.

Cooptar 
Atrair (alguém) e 

fazer participar de 
um movimento, 

ideologia, partido, 
ideal, etc. (CALDAS 
AULETE, 2009, não 

paginado).
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Para erradicar esse fenômeno, uma violação marcante dos direitos hu-
manos, é necessário, portanto, fortalecer os programas e as iniciativas 
municipais, capacitando profissionais e mobilizando a sociedade em 
sua totalidade.

Prevenção da exploração sexual e 
comercial no Turismo

Infelizmente, em muitos países existe uma forma de exploração sexual e 
comercial em que crianças e adolescentes são utilizados para servir a tu-
ristas. Caracteriza-se pela prática ilegal de organização de “excursões tu-
rísticas”, sejam elas nacionais, sejam internacionais, para proporcionar 
divertimento com oferta de serviços sexuais. As vítimas são geralmente 
recrutadas e incluídas em “pacotes turísticos” e são levadas ou traficadas 
como mercadorias para os “passeios”. Esse comércio inclui os setores de 
entretenimento, redes hoteleiras, agências de viagens, etc.

Em algumas cidades do Brasil, pioneiramente em Natal, capital do 
Rio Grande do Norte, graças à mobilização da sociedade civil orga-
nizada, foi lançado o Código de Conduta contra a Exploração Sexual In-
fantojuvenil, com adesão de hoteleiros e empresários do turismo para 
barrar a prática do turismo sexual. Essa iniciativa tem dado ótimos 
resultados: além de proteger crianças e adolescentes, tem atraído o 
verdadeiro turista.

Pornografia infantil 

Definida nos artigos 240 e 241 do Estatuto da Criança e do Adolescente, 
é a exposição e a reprodução de imagens do corpo ou de atos sexuais 
praticados com crianças, abrangendo a produção de representação tea-
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tral, televisiva, película cinematográfica, fotografias e publicações que 
utilizam crianças e adolescentes em cena de sexo explícito ou pornográ-
fico. Um tipo recente de utilização de pornografia infantil é a exploração 
dessas imagens na internet.

Pedofilia 

Refere-se a uma atração doentia que adultos, especialmente homens, 
têm por crianças em fase pré-puberal, no início da puberdade, ou ainda, 
em menor idade.  No Código Internacional de Doenças (CID), a pedofi-
lia está descrita como “transtorno de preferência sexual”.  O que se tem 
visto nas investigações de crimes pela internet é que existem redes en-
volvendo dezenas de países que agenciam farto material fotográfico em 
situações das mais aviltantes que este fenômeno pode apresentar.

Tráfico de crianças e adolescentes 

No relatório da Pesquisa sobre Tráfico de Mulheres, Crianças e Adoles-
centes para fins de Exploração Sexual Comercial no Brasil (Pestraf ), or-
ganizado por Maria Lúcia Leal e Maria de Fátima Leal (2002), foram 
identificadas 241 rotas nacionais e internacionais de tráfico de crianças, 
adolescentes e mulheres, das quais 35 encontram-se na região Sudeste; 
69, na Nordeste; e 76, na Norte.

De acordo com os dados da Comissão Parlamentar Mista de Inquérito 
(CPMI) de 2003/04 –Senado e Câmara –, a região Sudeste apresentou a 
maior parte das denúncias de exploração sexual comercial de crianças 
e adolescentes, incluindo, também, o tráfico. Só no estado de  Minas 
Gerais foram localizados mais de setenta pontos de prostituição nas es-
tradas federais  envolvendo crianças,  adolescentes e mulheres, desta-
cando-se o trecho  da BR-116 – Rio-Bahia –, com a presença  de redes 
de tráfico.
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Como nos outros tipos de abuso, o trabalho dessas redes envolve o re-
crutamento, o transporte, a transferência, o alojamento ou o recolhi-
mento, com o uso da ameaça e a utilização da força, coação, rapto, frau-
de, engano, abuso de autoridade da oferta ou aceitação de pagamento 
e vantagens para obter o consentimento de uma pessoa que tenha au-
toridade sobre crianças e adolescentes, para fins de exploração, em sua 
grande maioria, sexual e comercial.

Alguns fatores que contribuem para o ingresso de crianças e ado-
lescentes nas redes de exploração sexual são a violência doméstica, 
com práticas de abuso sexual, físico e psicológico, a gravidez pre-
coce, o casamento precoce com homens mais velhos, a pobreza e 
a cultura do consumo, a visão machista e depreciativa do papel da 
mulher dentro das famílias e na nossa sociedade. 

Estudos de casos podem esclarecer estreita correlação da exploração se-
xual comercial com o uso abusivo de drogas e, a partir daí, sua relação 
com a oferta: “Me drogo para aguentar esta vida e vendo para ver se saio 
dela mais rápido” (depoimento de adolescente em atendimento).

Como enfrentar essas violências? 

Em outubro de 2004, foram presos os chefes e onze integrantes de uma 
quadrilha internacional de pedofilia, exploração sexual, prostituição e trá-
fico de drogas, cuja ação estava centralizada em Fortaleza, no Estado do 
Ceará.  O desmantelamento dessa rede criminosa só foi possível porque 
alguém, envolvido com a causa da criança e do adolescente, conhecia o 
programa do Governo Federal “Disque-Denúncia-Nacional Sobre Vio-
lência Abuso e Exploração Sexual Contra Crianças e Adolescentes”. 

Ao receber a denúncia, a coordenação do Disque-Denúncia, que fun-
ciona na Secretaria Especial dos Direitos Humanos da Presidência da 
República (SDH), realizou o seu encaminhamento à Polícia Federal, 
que, em ação conjunta com a Superintendência da Polícia Federal em 
Pernambuco e a Coordenação de Migração em Brasília, efetuou a prisão 

O Disque-Denún-
cia-Nacional 

É coordenado pela 
Secretaria Especial 
de Direitos Huma-

nos da Presidência 
da República, em 
parceria com os 
Ministérios da 

Saúde e do Turis-
mo, no quadro de 

um convênio entre 
Cecria e Petrobras. 
Até 2006, o Disque-
Denúncia operava 
pelo número 0800 

990500, e hoje ope-
ra em apenas três 
dígitos: 100 (um, 

zero, zero).
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da quadrilha que explorava  sexualmente adolescentes e mulheres brasi-
leiras na Alemanha. Esse é apenas um exemplo das inúmeras situações 
que chegam cotidianamente ao Disque-Denúncia e são adequadamente 
encaminhadas às instituições responsáveis para o correto atendimento 
e investigação.

Para cada denúncia, um conjunto de ações é deflagrado visando sem-
pre à garantia de proteção às crianças e aos adolescentes. A conscien-
tização de que a população é um agente importante dos processos de 
identificação para punição dos violadores é um passo fundamental na 
garantia de uma vida melhor para nossas crianças.

É preciso, por um lado, combater a impunidade com a aplicação de 
punições severas e imediatas aos agressores; e, por outro, fortalecer 
as famílias e as instituições de proteção, além de promover a cultura 
da proteção integral às crianças e aos adolescentes. Mas, para isso, 
as estruturas sociais, as políticas públicas e os órgãos do Sistema 
de Garantia de Direitos – conselhos tutelares, delegacias de proteção, 
Ministério Público, varas especializadas, defensorias públicas, conse-
lhos de direitos, conselhos setoriais e comunitários, centros de defesa 
– têm que funcionar de forma articulada, eficiente e rápida, para que 
nossas crianças e nossos adolescentes sejam realmente protegidos.

Já é possível contabilizar resultados na área da repressão com operações 
da Polícia Federal em estradas, aeroportos, fronteiras, zonas urbanas e 
sites na internet, desmantelando redes de prostituição, tráfico de drogas 
e de seres humanos, exploração sexual comercial de crianças e adoles-
centes, turismo sexual, pedofilia e pornografia.

O governo, em parceria com a sociedade civil, para implementar  as 
ações do Sistema  de Garantia de Direitos,  trabalha por meio de fluxos 
ágeis e resolutivos na área da Defesa e Responsabilização. Esses fluxos 
são operacionalizados a partir do recebimento de denúncias pelo Dis-
que Denúncia, bem como por outros órgãos que compõem este Siste-
ma. Depois de sistematizadas, essas informações facilitam a interação 
entre a Polícia Federal, os Ministérios Públicos Estaduais, os Conselhos 
Tutelares e as Delegacias de Polícia no encaminhamento das denún-
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cias, visando à responsabilização dos exploradores. Os órgãos de defesa 
também são acionados para garantir a proteção das crianças dos e ado-
lescentes explorados.

Como funciona o encaminhamento 
de denúncias?

O Disque-Denúncia constitui um importante instrumento para a co-
munidade. Ao realizar uma ligação para o número 100, qualquer pes-
soa, com a garantia do sigilo, pode denunciar a ocorrência de violência, 
abuso sexual ou exploração sexual comercial de crianças e adolescentes. 
Outros órgãos do Sistema de Garantia de Direitos podem, entretanto, 
ser acionados, como as autoridades policiais e o Ministério Público.

De acordo com o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), no art. 
98, os Conselhos Tutelares são órgãos responsáveis, no município, pelo 
cumprimento dos direitos fundamentais garantidos na legislação, sem-
pre que estes forem ameaçados ou violados:

•    por ação ou omissão da sociedade ou do Estado;

•    por falta, omissão ou abuso dos pais ou responsável; e

•    em razão de sua conduta.

Assim, ao receber uma denúncia, o Conselho Tutelar atende as pessoas 
envolvidas e encaminha os casos em conformidade com a sua gravidade.

Acompanhe, na Figura 1, a seguir, como pode ser organizado o fluxo de 
recepção das denúncias e realização dos encaminhamentos necessários. 
Muitas podem ser as portas de entrada para o recebimento da denúncia 
e a realização dos encaminhamentos e atendimentos necessários: Dis-
que-Denúncia, conselhos tutelares, conselhos de direitos e centros de 
defesa, escolas, equipamentos da saúde, dentre outros, por meio de um 
fluxo de encaminhamento visando à resolubilidade do caso.

Thais Dumet, estudiosa do assunto, há vários anos, esquematizou o flu-
xo de encaminhamentos da seguinte maneira:

Fluxo de encami-
nhamentos
Programa de 

Ações Integradas 
Referenciais de 

Enfrentamento à 
Violência Sexual In-
fantojuvenil (PAIR). 
Aula sobre Defesa 
e Responsabiliza-

ção, ministrada em 
Manaus (2005).
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Figura 1 | Fluxo de encaminhamentos  

DELEGACIAS

TODAS AS POLÍCIAS

VARAS CRIMINAIS
OU ESPECIALIZADAS

2

2

MINISTÉRIO
PÚBLICO

5

OUTROS
Igrejas, associações de bairros,

particulares, etc.

SAÚDE
Hospitais, postos de saúde,

agentes comunitários de saúde

ESCOLA

CENTRO DE DEFESA

DISQUE-DENÚNCIA

SENTINELA

OUTRAS ORGANIZAÇÕES
DE ATENDIMENTO

CONSELHO
TUTELAR

6

1

1

3

Fonte: Dumet (2005)
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1. São obrigados pelo ECA a proceder a notificação.

2. A Delegacia deve ser especializada; caso não seja possível ins-
talá-la, de imediato, deve ter sido determinada uma Delegacia 
para dar conta dos crimes contra crianças e adolescentes. O 
mesmo se sugere para a Vara Criminal, caso não seja especia-
lizada. Em cumprimento ao art. 13 do  ECA, a Delegacia e a 
Vara encaminharão cópia da informação de violência contra 
crianças ou adolescentes, através do instrumento que julgarem 
adequado, ao Conselho Tutelar (CT).

3. O Disque-Denúncia funciona como porta de entrada e enca-
minha os casos para o Ministério Público (MP) estadual (veri-
ficar a que órgão está ligado, além de indicar como referência 
o disque nacional).

4. Devem ser unificadas pelo CT (cada município deve ter uma 
central equipada com banco de dados para armazenar e unifi-
car as informações). As notificações podem ser feitas a qual-
quer CT. Se o CT receptor não for o competente, assumirá a 
responsabilidade de encaminhá-las para o CT competente. O 
receptor da notícia do crime encaminha a ficha de notificação 
para o MP. Em caso de urgência, o CT encaminhará a vítima à 
Delegacia competente, informando imediatamente o Ministé-
rio Público.  O CT competente deve conter no banco de dados 
as informações de todo o processo para, quando solicitado, for-
necer às portas de entrada. No caso de haver núcleos jurídicos 
de acompanhamento (CEDECA, Serviços Sentinela, outros), o 
CT responsabilizar-se-á por articular esses órgãos e manter-se 
informado do andamento do processo.

5. Caso o MP receba a denúncia, encaminhará cópia do instru-
mento utilizado para o CT (art. 13 do ECA).

6. No caso de outras portas de entrada, as informações sobre a 
violência são encaminhadas ao CT que formaliza a ocorrência 
na ficha de notificação, encaminhando-a ao MP.
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Figura 2 | Encaminhamentos do Conselho Tutelar

SAÚDE

JUSTIÇA CONSELHO TUTELAR

MEDIDAS DE PROTEÇÃO

Fonte: Produzido pela Autora.

Direitos sexuais da criança e do 
adolescente

O desenvolvimento sexual está na dinâmica das relações do sujeito com 
seu corpo, o outro e o mundo; a sexualidade está, portanto, na estrutura 
da personalidade de todo ser humano. No que concerne a essa questão, 
a Plataforma de Ação de Beijing (1995, não paginado) destaca que 

[...] direitos sexuais são um elemento fundamental dos 
direitos humanos. Eles englobam o direito à sexualida-
de prazerosa, que é essencial em si mesma e, ao mesmo 
tempo, um veículo fundamental de comunicação e amor 
entre pessoas. Os direitos sexuais incluem o direito à li-
berdade e autonomia, além do exercício responsável da 
sexualidade. 
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Violar uma pessoa é muito penoso, mas violar uma criança é roubar- 
lhe sua infância e deixar marcas quase que insuperáveis: “minha alma 
jamais será completa” (conforme depoimento dado na CPMI/2004).

O filme Anjos do Sol (2006) retrata muito bem a organização criminosa 
que atua no tráfico de crianças e adolescentes oriundos de cantões 
de pobreza, de cidades e capitais dos estados brasileiros. A obra foi 
fundamentada em doze anos de pesquisa e balizada em dados reais. 
Trata-se de um contexto em que famílias vulnerabilizadas pela pobre-
za e pela falta de recursos para garantir melhores oportunidades aos 
seus membros sentem-se atraídas pelas ofertas apresentadas por 
agentes que operam nas redes de tráfico. Muitas vezes, sem conhe-
cer a realidade a que serão submetidos seus filhos, pais os entregam 
aos aliciadores que os explorarão em bordéis, casas de prostituição, 
em zonas de garimpo em diferentes regiões do País. Esse tipo de trá-
fico geralmente está relacionado com outras ações ilícitas de organi-
zações criminosas, como o tráfico de drogas e de armas.

Entender a violência sexual que deixa marcas na vida dos sujeitos é en-
tender, também, que a violência contra crianças é um problema que está 
na estrutura da nossa organização social. E para vencer essa iniquidade, 
é preciso que nos apaixonemos, de fato, pelas nossas crianças e nossos 
adolescentes; e, em uma só voz, possamos impregnar nossos corações e 
mentes pelo Art. 227 da Constituição Federal do Brasil:

É dever da família, da sociedade e do Estado assegurar à 
criança e ao adolescente, com absoluta prioridade, o di-
reito à vida, à saúde, à alimentação, à educação, ao lazer, 
à profissionalização, à cultura, à dignidade, ao respeito, 
à liberdade e à convivência familiar e comunitária, além 
de colocá-los a salvo de toda forma de negligência, dis-
criminação, exploração, violência, crueldade e opressão 
(BRASIL, 1988, não paginado). 
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Resumo

Você está encerrando a Unidade 20 “Violência e exploração sexual 
contra crianças e adolescentes”. Nessa etapa, você estudou os tipos 
de violências que ameaçam a criança e o adolescente. O caminho 
para enfrentar essa realidade passa pelo combate à impunidade, pelo 
fortalecimento das famílias e das instituições de proteção, e pela ar-
ticulação das estruturas sociais e políticas públicas.

Exercícios de fixação

1. Para enfrentar a violência e exploração sexual contra crian-
ças e adolescentes, é importante a conscientização de que 
a população é um agente importante dos processos de iden-
tificação para punição dos violadores. Muitas podem ser as 
portas de entrada para o recebimento da denúncia e a reali-
zação dos encaminhamentos e atendimentos necessários. 
Marque a alternativa incorreta em relação a essas portas de 
entrada:

a. ( ) Conselhos tutelares, conselhos de direitos e centros 
de defesa.

b. ( ) Escolas.

c. ( ) Unidades de saúde, hospitais.

d. ( ) Disque-Denúncia.

e. ( ) Nenhuma das alternativas acima citadas podem ser 
consideradas porta de entrada para denúncias.

2. Escolha a opção que melhor define o conceito de Conselho 
Tutelar:

a.  ( ) São órgãos responsáveis no município pelo cumpri-
mento dos direitos fundamentais da criança e do adoles-
cente garantidos na legislação, sempre que estes forem 
ameaçados ou violados.

b. ( ) São instituições responsáveis pelas medidas de pro-
teção de crianças e adolescentes.

Atenção! 
Os exercícios de 
fixação também 

estão disponibiliza-
dos no AVEA. Em 
caso de dúvidas, 
entre em contato 

com o seu TUTOR. 
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c. ( ) São órgãos ligados ao Ministério da Assistência So-
cial que coordenam ações de educação infantil.

d. ( ) São instituições responsáveis pelo abrigo de crianças 
abandonadas.

e. ( ) Nenhuma das alternativas anteriores.
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Unidade

21 
MEDIAÇÃO DE CONFLITOS

Célia Regina Zapparolli* 

Nesta Unidade, serão apresentados os fundamentos teóricos da 
mediação, bem como a importância desse instrumento de 
administração pacífica de conflitos entre sujeitos: pessoas, grupos 
sociais, comunidades, etc. Para isso, você estudará: 

• a importância da mediação; 
• as especificidades dos conflitos intersubjetivos e intrapsíquicos; 
• as diferenças entre disputas, conflitos e violências; 
• a distinção entre mediação e conciliação; 
• a comunicação na administração pacífica de conflitos; e, por fim, 
• as diferenças entre a mediação técnica interdisciplinar e a mediação 
comunitária.

* Texto adaptado do Curso de Prevenção ao uso indevido de drogas: capacitação para 
Conselheiros e Lideranças Comunitárias, promovido pela SENAD em 2011. 
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A importância da mediação 

A mediação é um instrumento de administração pacífica de conflitos 
entre sujeitos, em relações continuadas (exemplo: em famílias, com 
vizinhos, nas escolas, comunidades, etc.). O mediador é um terceiro, 
treinado, que não faz parte do conflito, mas que auxilia os envolvidos a 
solucioná-los por si mesmos, sem sugestões, imposições e, o mais im-
portante, sem tomar partido de um lado ou de outro. A mediação é vo-
luntária e confidencial e procura desenvolver um ambiente de respeito 
e cooperação, com o objetivo de estabelecer uma comunicação e um 
relacionamento mais funcionais.

Mas isso não seria atribuição do Judiciário e das Polícias? Não. O Ju-
diciário e as Polícias não se constituem como veículos exclusivos. Por 
intermédio dessas instituições, é possível a administração de conflitos e 
o desenvolvimento de políticas públicas de justiça e de segurança.

Esclarecemos que não estamos desqualificando a importância da atua-
ção do Judiciário e das Polícias (Estado) à promoção da harmonia das 
relações sociais. Essa atuação, todavia, tem limites e deve estar voltada 
para os casos que não podem ser administrados pelos próprios envolvi-
dos, ou por meio do auxílio de terceiros, sem a intervenção do Estado.

De um lado, é muito cômoda a delegação dos problemas para outros 
solucionarem, mas isso tem lá seus efeitos colaterais. Quantas pessoas já 
não ajuizaram processos e depois não conseguiram ver a situação deci-
dida da maneira como desejariam organizar? E quantas vezes o número 
“190”, destinado aos chamados policiais, é discado e, quando a polícia 
chega, os envolvidos em conflitos não ouvem ou não desejam a saída 
dada pelo policial?

A possibilidade de solução de disputas e conflitos fora da esfera decisó-
ria do Judiciário teve forte abertura a partir da segunda metade dos anos 
1940, com a negociação nas relações trabalhistas americanas.
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Você acha que estamos falando de negociação ou de mediação? Na 
verdade, a mediação está embasada em três pilares teóricos: a teoria 
dos conflitos, a teoria da comunicação e a teoria da negociação. 

A visão da negociação, inicialmente nada pacífica, evoluiu, chegando à 
negociação ganha-ganha, criada para ganhos mútuos, de todos os en-
volvidos. Posteriormente, introduziu-se a figura do terceiro facilitador 
nas negociações. E daí para a mediação, foi apenas um passo.

A escola de Harvard foi muito eficiente nos estudos da negociação, nessa 
visão de ganhos mútuos, em que se dividem as pessoas dos problemas; 
em que há diferenciação entre interesses e posições. E, depois, na déca-
da de 1980, a mediação, trazendo-nos o chamado modelo de Harvard. 

Novos estudos, modelos e técnicas de mediação foram se sucedendo. A 
seguir, elencaremos alguns deles:

1. o modelo Transformativo tem por base a ideia da modificação 
da maneira dos envolvidos em um conflito se relacionarem;

2. o modelo Circular-Narrativo contribuiu com técnicas de co-
municação, já que a teoria da comunicação é um dos pilares da 
mediação;

3. a proposta da interdisciplinaridade na mediação técnica em 
conflitos de família;  

4. a metodologia de mediação focada nas populações de baixa 
renda;

5. a abordagem de mediação desenvolvida para contextos de cri-
mes de gênero e família;

6. a mediação em segurança integral; e

7. a mediação comunitária em política de justiça, segurança, habi-
tação, saúde, educação, entre outros.
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Não há uma ou outra escola ou metodologia de mediação que seja 
melhor. Para cada caso concreto e contexto, existe uma ou várias 
metodologias que podem ser aplicadas dentro de uma estratégia pre-
definida pelo mediador.

Devemos considerar as culturas, os sistemas, a natureza das relações 
conflituosas, o grau de violência, a judicialização dos conflitos ou não, 
a situação compartilhada pelos envolvidos e de cada um deles indivi-
dualmente, o sujeito que praticará a mediação (agente comunitário ou 
técnico), o momento e o espaço em que se dará a mediação (se foi pro-
posta ou não uma ação judicial; se a mediação será realizada em um 
escritório, no fórum, na comunidade), além dos conflitos sociais e das 
violências estruturais existentes.

Na teoria, a mediação parece bem simples. Quantos de nós já não 
auxiliamos os outros a resolverem os seus problemas? Mas só isso 
não basta, pois muitos dos sujeitos em conflito ainda enxergam o 
mundo com a visão adversarial; ou seja, como se o outro fosse o ini-
migo, sem conseguir separar os problemas das pessoas e que ainda 
se relacionam de forma violenta. Visão que necessita ser previamen-
te transformada com o uso de técnicas, a fim de que se obtenha a se-
gurança de todos os envolvidos no processo de mediação, inclusive 
do mediador. O conhecimento técnico, com a prática, dá conta disso, 
mas é preciso capacitação e treinamento.

Distinção entre conflitos 
intersubjetivos e intrapsíquicos

Como já afirmado, a mediação está voltada para conflitos intersubjeti-
vos ou interpessoais. A mediação trabalhará com vistas à administração 
de conflitos entre sujeitos, não só pessoas, pois nem tudo se resume às 

Judicialização
 Entrar com ação, 
entrar na justiça, 

efetivar uma ação 
judicialmente.

Conflitos 
intersubjetivos

Os conflitos 
intersubjetivos 
surgem com a 

insatisfação dos 
interesses (anseios 

e necessidades) 
individuais ou 
grupais, por 

ação de alguém, 
pelo contexto ou 
quando não há 

nada objetivo, mas 
ocorre o sentimento 

de insatisfação.
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relações entre humanos. Há pessoas jurídicas (umas regidas pelo direito 
público, outras pelo direito privado), grupos sociais, quase pessoas, etc.

Os conflitos intersubjetivos surgem a partir do momento em que pre-
tensões individuais ou grupais não são satisfeitas, seja porque aquele 
que poderia satisfazê-las não o faz, seja porque o próprio direito veta sua 
satisfação voluntária.

Quadro 1 | Exemplos de sujeitos

1. Pessoas físicas: seres humanos, desde o início da vida até seu falecimento.

2. Pessoas jurídicas: sociedades, associações ou fundações que “nascem” 
com o registro de seus atos constitutivos em cartório.

3. Quase pessoas: a quem a lei garante direitos e dá a possibilidade de defen-
dê-los, mas que não são nem pessoas físicas, nem jurídicas. Exemplos:

•  “nascituro” (o feto no ventre materno, que ainda não nasceu com vida);

•  condomínio nos edifícios;

•  massa falida (patrimônio das empresas que “quebraram” ou faliram); e

•  espólio (patrimônio das pessoas que morreram).

4. Grupos sociais (sem registro em cartório): que não são nem pessoas físi-
cas isoladas, nem jurídicas, pois não se organizaram como tal. Exemplos:

•  comunidades (ex.: de bairro; religiosas; de amigos, etc.); e

•  outros grupos.

Não devemos confundir conflitos intersubjetivos com os conflitos in-
trapsíquicos. Os conflitos intrapsíquicos são objeto de trabalho da 
psicoterapia ou da psicanálise. A mediação está voltada aos conflitos 
intersubjetivos, mas não no âmbito dos intrapsíquicos. Já os conflitos 
intrapsíquicos são conflitos inconscientes entre os impulsos internos do 
indivíduo e as pressões da realidade externa.

Intrapsíquicos
Os conflitos 

intrapsíquicos, 
conscientes ou 
inconscientes, 
decorrem da 

contraposição dos 
impulsos internos 
do indivíduo e da 

realidade.
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Diferenças entre disputas, conflitos e 
violências

Há certa confusão entre os conceitos de conflitos, disputas e violências. 
A fim de explicitar melhor a diferença entre esses termos, faremos os 
devidos esclarecimentos neste tópico. Os conflitos decorrem das dife-
renças. São gerados a partir da contraposição de ideias e de condutas, 
que não necessariamente implicam violências. Assim, os conflitos entre 
os sujeitos são inevitáveis e, conforme são tratados, podem crescer e 
tomar dimensões de violências e até de crimes. 

A mediação é muito útil para evitar que os conflitos cresçam à situ-
ação de violências e crimes.

Vamos a um exemplo, em três diferentes contextos.

Hipótese 1: João deseja a guarda de seus dois filhos, porque entende que 
sua presença é importante para eles. Procura Maria, mãe das crianças, 
para negociar isso. Maria responde que não quer e deixa claro que tam-
bém deseja a guarda dos filhos. Ambos param para conversar a respeito.

João Maria
_► ◄_

Quer a guarda dos filhos. Quer a guarda dos filhos.

Obs.: na hipótese 1, João está em contraposição de ideias e condutas a 
Maria. Os dois estão em situação de conflito, mas não de violência.

Vejamos o mesmo exemplo de outra maneira:

Hipótese 2: João deseja a guarda de seus dois filhos, porque entende 
que sua presença é importante para eles. Para isso, procura, gritando, 
a mãe das crianças, Maria. Maria responde que não quer e deixa claro 
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que também deseja a guarda dos filhos, gritando que o pai não mais 
visitará os filhos e batendo a porta na cara de João.

João Maria
_► ◄_

Grita que quer a guarda dos filhos. Quer a guarda dos filhos.

Ameaça e grita que o pai não visi-
tará mais os filhos.

Bate a porta na cara de João.

Obs.: na hipótese 2, além de um conflito, expresso na disputa pela 
guarda dos filhos, temos violências: gritos, ameaças, bater a porta, etc. 
Note-se, contudo, que nem sempre é tão simples a identificação das 
violências, pois há hipóteses em que elas são mais sutis, como a violên-
cia psicológica, em que os filhos são privados da presença paterna e o 
pai, da presença dos filhos, das crianças serem pressionadas a decidir 
entre o pai e a mãe, etc.

As violências não são somente as físicas, já que podem ser morais, 
psicológicas e estruturais. Uma violência não exclui a outra e todas 
podem estar presentes em uma só situação.

Ainda há violências e conflitos mais amplos, que ultrapassam a dimen-
são individual e que acabam por envolver as pessoas, agravando a si-
tuação. São esses os denominados conflitos sociais que, muitas vezes, 
chegam às denominadas violências estruturais (como a ausência de es-
colas, hospitais, transporte, etc.). Nesses casos, a mediação deve buscar 
o trabalho em sintonia com a rede pública. E, se não houver o trabalho 
em rede, o programa de mediação deverá desenvolvê-lo.

Voltemos ao exemplo de João e Maria, para entendermos o que são pro-
blemas estruturais e conflitos sociais:
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Hipótese 3: João deseja a guarda de seus dois filhos, porque entende que 
sua presença é importante para eles. Ele sabe que Maria está positivada 
com o vírus HIV (AIDS) e que as crianças estão sendo discriminadas na 
escola pelos amiguinhos, já que a notícia da doença da mãe espalhou-
se. Ocorre que já se iniciou o ano escolar e não há vagas nas escolas 
próximas à casa de Maria para que os seus filhos sejam transferidos. 
João procura a mãe das crianças, Maria, e propõe ficar com a guarda 
dos filhos. Maria responde que não e deixa claro que também deseja a 
guarda dos filhos.

Obs.: O preconceito a respeito da AIDS e a estigmatização do doente 
e de seus filhos não são violências físicas, mas morais e psicológicas. A 
ausência de vagas nas escolas decorre de problemas estruturais, pela li-
mitação de recursos e da maneira como são distribuídos. Os problemas 
estruturais ocorrem e geram mais conflitos sociais, não se restringindo 
apenas aos envolvidos, mas contaminando a sociedade como um todo. 
Envolvem sujeitos que nem se conhecem, mas pertencem a uma mesma 
comunidade e uma mesma sociedade.

A forma como se administram os conflitos e as disputas pode levar 
a situações de violências, ou não. Depende dos envolvidos e de suas 
atitudes diante do conflito.

Os relacionamentos vão se construindo como edificações, com peque-
nos tijolos sendo postos, um a um. Se a construção ruir ou for sólida, 
será de responsabilidade de todos os participantes dessa construção (do 
relacionamento) e não de apenas um ou outro. Isso vale para as relações 
intersubjetivas, comunitárias e sociais.

O conflito não deve ser associado a uma coisa ruim, pois pode gerar 
meios para transformações. Depende de cada um e de como é enca-
rado o conflito.
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Vamos a uma nova hipótese: Os Condomínios do Sol e da Lua estão 
em conflito. Ambos são vizinhos e disputam a área na divisa de seus ter-
renos, a qual tem, aproximadamente, 500 metros quadrados. Os filhos 
de seus moradores não têm local seguro para brincar, pois na rua pas-
sam muitos carros. Esse conflito poderia tomar dimensões catastróficas, 
como, por exemplo: os moradores ofenderem-se uns aos outros, ma-
chucarem-se, processarem as construtoras, etc. Mas, em uma iniciativa 
de ganhos mútuos, os síndicos optam pela mediação. E, ponderando 
o convívio comum no bairro, os prós e contras, os condomínios apro-
vam o uso comum da área para a edificação de um parquinho, onde as 
crianças dos dois prédios terão lazer e segurança, além da contratação 
conjunta de professores de ginástica para os moradores, com vistas à 
sua integração. A mediação não para por aí. Ela segue para trabalhar a 
comunicação e o relacionamento entre os moradores de ambos os con-
domínios, pois a disputa pela área gerou desgastes entre todos, além de 
possíveis inimizades.

Como visto acima, não foi pondo um ponto final à disputa pela área 
que o conflito se administrou. Para que um conflito seja administrado, 
é necessário que haja a modificação da maneira como se dá a comunica-
ção entre os envolvidos e a transformação do funcionamento da relação 
entre eles. Assim, técnicas de comunicação e de escuta ativa são im-
prescindíveis na mediação.

Trabalhar o conflito é ambição maior que resolver dispu-
tas. A disputa é apenas uma projeção exterior do confli-
to. A administração do conflito vai além da mera com-
posição de seu lado aparente. (ZAPPAROLLI; JUNIOR;  
RODRIGUES, 2007).

Para melhor esclarecermos o conceito acima apresentado, em especial, 
acerca das disputas, dos conflitos, dos interesses e das posições, faremos 
a imagem de um iceberg no mar. Como é difícil ver um iceberg no Brasil, 
ou explicá-lo a quem nunca o viu, podemos adaptar a explicação para 
a ideia de uma pedra de gelo colorida, em um copo d’água (pois o 
iceberg nada mais é do que uma imensa pedra de gelo na água do mar). 
Grande parte do bloco de gelo ficará submersa, somente aparecendo 
sobre a água uma parte dele. Qual seria a relação do gelo com a media-



415Mediação de conflitos

ção? Na imagem, denominaremos de “disputa” a porção aparente sobre 
a água, e de “conflito” todo o iceberg (ou gelo).

Figura 1 | Ilustração representando disputa versus conflito

Disputa Conflito

Fonte: <http://www.oceanografia-ufsc.blogger.com.br/Iceberg.jpg>

Inicialmente, aparece uma pequena ponta do conflito. Isso é comum 
vermos nas narrativas dos boletins de ocorrência, petições iniciais e de-
fesas processuais, além das denúncias aos conselhos tutelares, à admi-
nistração pública e dos filhos, quando querem comer o último brigadei-
ro ou a última cocada.

Vamos a mais um exemplo: como disputa, temos a guarda de Júnior, 
pretendida pelos pais, Magnólia e João.

Em um processo judicial, o juiz, uma pessoa concursada, que, em nome 
do Estado, tem a função de julgar, decidirá o pedido de guarda (a dispu-
ta). Um vencerá e o outro perderá (se Magnólia ganha, necessariamente 
João perde, ou vice-versa), isso se todos não perderem, em especial, Jú-
nior, pelo desgaste que os processos dessa natureza geram. Não estamos 
aqui abordando a situação de ambos os genitores serem destituídos do 
poder familiar (antigo pátrio poder) ou de seu exercício.

Sendo escolhida voluntariamente a mediação, antes do ajuizamento de 
uma ação, o mediador trabalhará, contudo, usando de técnicas de co-
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municação, de escuta ativa e de negociação, com vistas a identificar os 
interesses dos envolvidos, que poderão ser a intenção da manutenção 
do vínculo conjugal (ex.: casamento ou união estável) ou a guarda para 
o não pagamento da pensão.

Na mediação, busca-se desenvolver uma comunicação e um relacio-
namento mais funcionais entre os envolvidos, não se restringindo às 
pessoas que seriam partes em um processo (no caso da guarda de Jú-
nior: Magnólia, João e Júnior). Isso porque, quase sempre, há outros 
envolvidos que influenciam as relações, são por elas enredados e que 
também devem participar da mediação (ex.: as sogras, a empregada da 
casa, os vizinhos, etc.). A definição das pessoas que participarão da me-
diação leva em conta o conflito concreto e a estratégia previamente de-
senvolvida pelo mediador.

Ainda tratando-se da hipótese de um conflito que tenha efeitos e ex-
pressões jurídicas, é necessário o encaminhamento para advogados 
ou defensores, a fim de realizar o aconselhamento das partes, não 
importando que o mediador tenha formação jurídica, pois mediador é 
mediador, advogado é advogado e psicólogo é psicólogo. 

E mais: os casos que envolvem crianças, adolescentes, idosos, empre-
gados, família e crimes devem ser dirigidos à homologação judicial, 
na hipótese de eventual acordo. Essa homologação não se configura 
em ato judicial decisório, como em um processo tradicional, mas em 
uma verificação formal do acordo (vindo da mediação) pelo judiciário 
e pelo Ministério Público. Nesse caso, o acordo não é redigido pelo 
mediador, mas por um advogado.

Nem todos os atos do ser humano geram, todavia, consequências na 
ordem jurídica. A mediação não ocorre somente em situações para au-
xiliar ou substituir os processos judiciais. Vamos trazer outro exemplo e 
lê-lo em duas distintas hipóteses.

Hipótese 1: imaginemos crianças que disputam o espaço pelo uso de um 
campinho de futebol em um parque público da cidade. Inicialmente, 
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apenas e tão somente crianças intencionam jogar futebol e não conse-
guem. Uma mediação nesse ponto seria perfeita para trabalhar uma co-
municação mais funcional entre os envolvidos, os aspectos das diferen-
ças, discriminações, violências, etc., desde a primeira expressão da ponta 
do iceberg, ou seja, desde o início da disputa pelo uso do campinho.

Obs.: até aqui, poderíamos pensar em uma mediação sem qualquer 
efeito na ordem jurídica, como uma medida preventiva, um instru-
mento a evitar a escalada dos conflitos a uma avalanche de mais vio-
lências e até de crimes.

Hipótese 2: digamos, todavia, que a mediação não tenha ocorrido e 
nada tenha sido feito no caso acima narrado. E essas crianças que não 
conseguiram um espaço na disputa pelo uso do campinho de futebol 
continuam a frequentar o mesmo parque, convivendo com aqueles que 
as “impediram de jogar”. Digamos que essas crianças, no sentimento 
de exclusão, congreguem-se, inicialmente, exprimindo verbalmente sua 
revolta, em um círculo vicioso de exclusão, exposição, discriminação e 
mais exclusão, isolamento e estigma. Enfim, sentindo-se excluídas, che-
gam às violências verbal e física e a atos infracionais; ou, ainda, são aco-
lhidas ou aliciadas pelo crime organizado; ou, ainda, evadem da escola. 
A isso chamamos de escalada dos conflitos a situações de violência.

Análise das hipóteses postas no caso do campinho de futebol

•  Relação continuada: entre cidadãos e usuários do mesmo 
parque público.

•  Posição: “Queremos jogar futebol!”.

•  Interesse: respeito, equidade, oportunidade, inclusão, etc.

•  Disputa: uso do campo de futebol.

•  Conflitos: conflitos sociais, raciais, religiosos, etc.

Escalada do Conflito

•   Violências: estrutural moral, psicológica, verbal, física.

•   Crises e atos infracionais: diversos.
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Distinção entre mediação e 
conciliação

Mediação: a mediação trabalhará nas situações de conflitos intersubje-
tivos, em relações continuadas, por meio de um terceiro, equidistante, 
estranho ao conflito, que não tem poder decisório a respeito do confli-
to mediado. Visa à transformação do padrão comunicativo e relacional 
dos envolvidos para patamares mais funcionais, com vistas a que eles 
cheguem, por si mesmos, à administração do conflito.

O mediador NÃO propõe, NÃO aconselha, NÃO sugere.

Conciliação: a conciliação atua sobre disputas intersubjetivas. Em re-
lações não continuadas, também é realizada por meio de um terceiro 
equidistante, estranho à disputa, que tem o poder decisório sobre ela 
ou age em nome de quem a tenha. A conciliação objetiva um acordo. 
O conciliador propõe, aconselha e sugere. Não ocorrendo o acordo, 
haverá uma decisão.

As diferenças entre a mediação 
técnica interdisciplinar e a mediação 
comunitária

A mediação é um instrumento não adjudicatório (não será exercido 
por um juiz em suas atribuições de julgador ou conciliador) que visa 
facilitar a comunicação participativa, propiciando aos envolvidos, 
em uma situação de conflito, violência e/ou crime, a transformação 
da dinâmica de comunicação e de relacionamento, alcançando, em

Quando há violên-
cias, atos infracio-
nais e crimes, já há 

efeitos na ordem 
jurídica, de segu-

rança, saúde e edu-
cação, etc. Nessa 
segunda hipótese, 

ainda poderia haver 
uma mediação, 

mas NÃO no exato 
momento em que 

os atos de violência 
(do crime ou da 

infração) estejam 
acontecendo. 

Não há mediação 
no momento das 
violências, das 

infrações ou dos 
crimtes. 
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grande parte das vezes, acordos criativos que satisfaçam suas reais 
necessidades. O acordo não é a meta da mediação que procura ir 
mais a fundo na funcionalidade do relacionamento. Os acordos 
vêm como consequência. Quando procuramos apenas um acordo, 
não necessariamente estaremos alcançando o aspecto relacional e 
prevenindo novos problemas naquele mesmo conflito.

A mediação, segundo seu foco, ator e metodologia, pode apresentar di-
ferentes especificidades.

Âmbito de atuação da mediação: a mediação pode ocorrer no âmbito 
privado ou público, estando vinculada diretamente, ou não, ao Estado, 
nas políticas de segurança, saúde, educação, habitação e justiça, e ao 
judiciário (em diversas fases do processo judicial: pré-processual, pa-
ra-processual ou após o processo). Ela pode também ser realizada por 
técnicos, agentes comunitários e por ambos, em integração.

Mediação técnica interdisciplinar: é indicada para conflitos mais com-
plexos e em contextos de violências e crimes. Na categoria técnica, a 
mediação pode ser realizada por profissionais de distintas áreas de for-
mação. Exemplificamos: um mediador com formação em Psicologia e 
outro em Direito ou um mediador com formação em Serviço Social e 
outro em Engenharia, mas todos com capacitação própria em media-
ção. É importante destacar que a formação de origem facilita os diferen-
tes olhares e as diferentes escutas.

Mediação técnico-comunitária: realizada somente por técnicos ou em 
parceria com agentes comunitários, é voltada às comunidades que este-
jam muito contaminadas por conflitos e violências sociais e problemas 
estruturais. Pode agir em conflitos que envolvam membros da comuni-
dade, além daqueles de interesse da comunidade e da sociedade.

Mediação comunitária: é realizada por agentes comunitários, nas situ-
ações de conflitos que envolvam alguns membros da comunidade, ou 
de interesse de toda a comunidade (como, por exemplo, a ausência de 
escolas, hospitais, transporte, etc.). A mediação comunitária deve bus-
car agir em sintonia com a rede pública. O agente comunitário, formado 
em mediação comunitária, faz parte da comunidade, ficando mais fácil 
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o seu relacionamento e o reconhecimento pelos demais membros da 
comunidade. Além disso, a ação do agente comunitário facilita a identi-
ficação dos problemas locais e dos conflitos intersubjetivos, pois ele está 
dentro do contexto comunitário. Conhece os costumes e códigos dos 
mediados, sendo mais acessível aos membros da comunidade.

É totalmente desaconselhada a mediação comunitária para contex-
tos de crimes e violências, justamente porque o mediador comunitá-
rio faz parte da comunidade, mora ou lá trabalha, podendo colocar-
se em risco. Assim, é importantíssimo que o mediador comunitário 
identifique o que são violências e se o conflito trabalhado está sendo 
escalado para patamares de violências, justamente para preservar os 
envolvidos e a si mesmo.

Atenção: no exato momento da explosão da raiva e da violência, nin-
guém ouve ninguém! JAMAIS um mediador deve intervir no momento 
das violências, pois as emoções estarão acaloradas e ninguém ouvirá 
mais ninguém. Situação diametralmente oposta de dois aspectos re-
levantes da mediação: respeito e funcionalidade da comunicação.

Por fim, com vistas a facilitar a transmissão e assimilação do conheci-
mento a respeito da mediação, é citada, a seguir, a sua sistematização 
em tópicos.

Mediação:
1. é um processo não adjudicatório, ou seja, um instrumento que 

não implica em decisão judicial e que visa à administração pa-
cífica de conflitos em relações continuadas (com famílias, vizi-
nhos, nas escolas, comunidades, etc.);

2. consiste em um conjunto de técnicas voltadas para conflitos 
intersubjetivos (permeados ou não por conflitos sociais ou vio-
lências);
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3. é reciprocamente voluntária, ou seja, não é obrigatória;

4. é confidencial: o que é dito na sessão de mediação não pode ser 
objeto de testemunho, relato a terceiros ou aos envolvidos não 
presentes na sessão (por isso, é lavrado um termo de confiden-
cialidade pelo mediador e pelas partes envolvidas, contendo o 
tema tratado na capacitação);

5. é informal: suas etapas não precisam seguir sequência rígida, 
mas o que fazer leva em conta uma técnica adequada (temas 
tratados na capacitação);

6. proporciona espaços de confiabilidade, segurança e respeito; 
caso não seja possível, a sessão ou a mediação será suspensa 
(temas tratados na capacitação);

7. disponibiliza aos sujeitos meios ao equilíbrio de poderes, ao 
protagonismo, empoderamento (empowerment), à autorrefle-
xão, à mudança da visão adversarial (de inimigos e luta). Deve 
gerar aos envolvidos instrumentos para que possam ser senho-
res de seus próprios destinos, de maneira pacífica, separando o 
problema das pessoas;

8. disponibiliza aos sujeitos o alcance dos motivadores e efeitos 
da juridificação e da judicialização das relações: outros modos 
de ver a relação e o conflito, diferentemente de somente enxer-
gar pela ótica do Direito, do processo; 

9. visa à flexibilização de posturas rígidas dos envolvidos em con-
flitos intersubjetivos, a uma comunicação mais eficiente entre 
eles e à transformação do padrão relacional, muitas vezes dis-
funcional (temas tratados na capacitação);

10.  proporciona meios à sua autorresponsabilização, para que as 
pessoas em conflito assumam seus deveres e responsabilida-
des e entendam que fazem parte do conflito, são responsáveis 
por sua gestão, mesmo não se confundindo com o problema. 

Juridificação
“[...] forma par-
ticular de insti-
tucionalização 

caracterizada por 
três componentes: 
obrigação, precisão 

e delegação” 
(ABBOTT et al., 

2000, p.401, tradu-
ção nossa).



422 Módulo 4 | Temas transversais

Então, se os sujeitos realmente se entenderem e se chegarem 
por si mesmos a um pacto, serão responsáveis por ele e não o 
descumprirão;

11.  trabalha a identificação, pelos envolvidos, dos fatores que de-
tonam a escalada dos conflitos para situações de violências e 
de crimes; somente se for possível e desejado pelas partes, pro-
porciona a celebração de acordos, escritos ou não, que venham 
delas, por elas e para elas, sem sugestões ou pressões: o acordo 
não é o objetivo da mediação. A redação de eventual acordo 
não é feita pelo mediador se houver efeitos jurídicos, mas por 
um advogado. Assim, para saber se tem ou não efeitos jurí-
dicos, é importante o aconselhamento das partes mediante o 
encaminhamento a um advogado ou defensor; 

12.  é praticada por um terceiro, capacitado e treinado, estranho ao 
conflito, que não esteja no exercício da autoridade decisória e 
que atue em equidistância, utilizando técnicas de comunica-
ção, escuta ativa e negociação (temas tratados na capacitação) 
e devendo ser remunerado pelos interessados ou pelo projeto. 
Excetua-se dessa hipótese o mediador comunitário, cujo tra-
balho é realizado por um agente da comunidade, de natureza 
essencialmente voluntária. Esclarece-se que as políticas públi-
cas estatais (em justiça, segurança integral, saúde, educação, 
etc.) que veiculam a mediação comunitária devem prever: 
sustentabilidade ou autossustentabilidade, instrumentos efi-
cientes à seleção dos agentes, meios à sua adesão, vinculação, 
capacitação, treinamento, supervisão e seu deslocamento, uso 
de espaço físico e telefone, sem ônus pelo agente, além da na-
tural transitoriedade dos agentes comunitários.

A partir das características anteriormente apontadas, então, será possível 
pensar na mediação e sua ação na prevenção primária e secundária da 
violência, na redução da reincidência e na liberação do judiciário para 
situações em que sua presença é insubstituível.



423Mediação de conflitos

A comunicação na administração 
pacífica de conflitos

A comunicação não implica somente a fala. Mesmo não falando, esta-
mos nos comunicando. Você se lembra da letra da música “Paz que eu 
quero para mim”, do grupo O Rappa, também cantada por Maria Rita? 
Em um trecho, é cantado: “[...] paz sem voz, não é paz: é medo”.

Essa é uma reflexão muito importante. Não é porque há silêncio que 
a situação é pacífica. Mas no silêncio pode, sim, também ocorrer 
uma situação de paz. Entender o contexto faz toda a diferença. Nos 
meios de resolução pacífica de conflitos (mediação, conciliação, 
negociação, etc.), temos de entender os códigos culturais e relacionais, 
que não necessariamente são verbalizados e, muitas vezes, passam 
subentendidos.

As habilidades comunicativas para a administração de conflitos abran-
gem, portanto, mais do que a verbalização, os sinais e os símbolos. É 
também importante ouvir muito e falar pouco; ser a tento ao outro e a si 
mesmo, com suas reações.

Enfim, deve-se proporcionar um agir comunicativo de maneira que se 
possibilite a troca eficiente de informações, a identificação dos senti-
mentos e problemas concretos e, o mais importante, gerar reflexão.

A seguir, trataremos de algumas informações e técnicas sobre o agir co-
municativo nos meios de resolução pacífica de conflitos. São elas:

•    comunicar-se com o intuito de ser compreendido e de com-
preender;

•    ouvir para compreender, fazendo-se o uso da escuta ativa;

•    olhar para a pessoa com quem se está falando;

•    não interromper, mas também não permitir que a fala de um 
sobreponha ou tome espaço demasiado;

•    dar indicações ao outro sobre seu interesse na conversa, por 
meio de dicas corporais;
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•    remodelar as falas que tenham grande intensidade emocional, 
buscando termos positivos e com menor potencial explosivo. 
Exemplo: “Seu filho é um vagabundo, não estuda”.  → “Pelo que 
eu entendi, então, o seu filho tem dificuldades nos estudos?”;

•    buscar repetir o que está sendo dito com as próprias palavras 
para sinalizar que está compreendendo;

•    encorajar a fala. Exemplo: “É muito importante entender o que 
você sente (ou pensa) sobre essa colocação”; e

•    fazer perguntas buscando clarear o assunto e ter maiores in-
formações.

As questões devem ser respeitosas, a fim de entender como funcio-
na o relacionamento e proporcionar reflexão, sem curiosidade, pos-
sibilitando que os envolvidos em uma situação de conflito recriem 
uma história em que possam viver, ocupando-se com o que querem 
e não com o que não querem. Deve-se evitar as partes dos lamentos, 
levantando questões que deem lugar às afirmações, realizando per-
guntas para que todos se responsabilizem pelas respostas. Sempre 
perguntar o que cada um quer, com vistas ao presente e ao futuro, e 
não ao passado. Tribunais fixam-se na prova de fatos passados; a 
Mediação, em recriar possibilidades ao presente e ao futuro. 

É preciso, ainda:

•    buscar a equidade, não acusando, julgando, tampouco criti-
cando ou permitindo que as partes assim o façam;

•    manter o respeito nas pautas de comunicação;

•    validar os sentimentos do outro. Exemplo: “Eu sinto como é 
difícil esse momento”;

•    indicar às partes que falem por si. Exemplo: “Ele não quer um 
acordo”. → “Deixemos um pouco as pretensões dele. O que 
você quer?”;
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•    incentivar o uso do “eu” e evitar o “você”. Exemplo: “Você não 
cuida das crianças”. → “Eu me sinto muito sozinha no cuidado 
das crianças.”;

•    indicar às partes que evitem o uso de atributos e aja assim, tam-
bém. Exemplo: “Esse cara é um tolo”. → “Vamos nos focalizar 
no problema e no que é possível fazer.”;

•    agir para que as partes separem as pessoas dos problemas;

•    fazer, por meio de perguntas, com que uma parte se coloque 
no lugar da outra. Exemplo: “Como você acha que ele vê o pro-
blema?”.

Essas são só algumas sugestões. De todo modo, é imprescindível apro-
fundar-se na temática. Torne-se um mediador (técnico ou comunitá-
rio). Aprofunde-se, não só teoricamente, por meio deste texto, mas 
também participando de capacitação específica, de treinamentos em 
casos reais, supervisões e aperfeiçoamentos.

Resumo

Você está encerrando a Unidade “Mediação de Conflitos”. Nessa 
etapa, você estudou os principais fundamentos da mediação, a im-
portância desse instrumento na administração pacífica de conflitos, 
a distinção entre mediação e conciliação e entre diferentes tipos de 
mediação, com algumas dicas de comunicação nos meios de solu-
ção pacífica de conflitos. Esta Unidade encerra o nosso livro e, com 
isso, o Curso “Prevenção do uso de drogas”. Nossa intenção com este 
Curso é divulgar um conhecimento que nossa sociedade precisa am-
pliar, para que, com esse aprendizado, possamos ajudar nossa comu-
nidade a se prevenir dos efeitos causados pelo uso de drogas.

Agradecemos a sua participação!
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Exercícios de fixação
1. O que deve ser considerado no momento da Mediação de 

Conflitos?

a. ( ) As culturas e os sistemas.

b. ( ) A natureza das relações conflituosas e o grau de violência.

c. ( ) A judicialização dos conflitos, ou não, e a situação 
compartilhada pelos envolvidos e de cada um deles, indi-
vidualmente.

d. ( ) O sujeito que praticará a mediação (agente comunitá-
rio ou técnico) e o momento e espaço em que se dará a 
mediação (se foi proposta ou não uma ação judicial).

e. ( ) Todas as alternativas estão corretas.

2. São características do processo de Mediação de Conflitos:

a. ( ) É reciprocamente voluntário, sendo obrigatório.

b. ( ) É público: o que é dito na sessão de mediação pode 
ser objeto de testemunho, relato a terceiros ou aos envol-
vidos não presentes na sessão.

c. ( ) É um processo formal: suas etapas seguem uma se-
quência rígida.

d. ( ) Disponibiliza aos sujeitos meios ao equilíbrio de po-
deres, ao protagonismo, empoderamento (empowerment), 
autorreflexão, à mudança da visão adversarial.

e. ( ) Pode ser praticado por um dos envolvidos no conflito, 
desde que capacitado e treinado.
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Atenção! 
Os exercícios de 
fixação também 

estão disponibiliza-
dos no AVEA. Em 
caso de dúvidas, 
entre em contato 

com o seu TUTOR. 
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PREVENÇÃO DO USO DE DROGAS É 
COMPROMISSO DE TODOS

XIII CONCURSO 
NACIONAL DE
CARTAZES

Promovido pela Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas do 
Ministério da Justiça (SENAD-MJ), o XIII Concurso Nacional de 
Cartazes envolveu estudantes do 2º ao 5º ano do Ensino Fundamental, 
matriculados em escolas públicas e privadas de todo o país. Para essa 
edição, o tema geral foi “A Prevenção do uso de Droga é Compromisso 
de todos”.
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O XIII Concurso Nacional de Cartazes envolveu estudantes do 2º ao 5º ano 
do Ensino Fundamental, matriculados em escolas públicas e privadas de 
todo o país. Integrou o concurso promovido pela Secretaria Nacional de 
Políticas sobre Drogas do Ministério da Justiça (SENAD-MJ), cujo tema 
geral para as cinco categorias – cartazes, fotografia, jingle, vídeos e mono-
grafia – foi “A Prevenção do uso de Droga é Compromisso de todos”. Rea-
lizado anualmente, o concurso tem por objetivo “[...] incentivar a reflexão 
e a discussão sobre a questão das drogas nos ambientes escolar e universi-
tário, e no dia a dia do cidadão brasileiro” (BRASIL, 2012, não paginado).  

A partir do mote do concurso, professores de todo o país, que se engajaram 
na proposta, estimularam “[...] a participação de seus alunos na confecção 
dos cartazes, utilizando elementos artísticos e culturais presentes na região 
em que vivem” (BRASIL, 2012, p. 2). Ademais, puderam suscitar reflexões 
que levaram seus alunos e a comunidade escolar a “[...] pensar na realidade 
local e em como ela pode ser melhorada ou transformada representa um 
passo importante rumo à prevenção de drogas” (BRASIL, 2012, p. 2).

Cada escola pôde participar com apenas um cartaz por categoria, de 
acordo com o ano escolar do aluno participante. O cartaz deveria ser 
produzido “[...] em cartolina ou papel cartão, preferencialmente na cor 
branca, tamanho 66 x 50cm” (BRASIL, 2012, p. 3). Após a avaliação 
realizada por uma comissão especializada, foram premiados, em cada 
categoria, três cartazes por região – Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sul 
e Sudeste, os quais são apresentados a seguir. Cabe destacar que, ori-
ginalmente, os cartazes são coloridos, porém são apresentados, neste 
livro-texto, em preto em branco, haja vista a necessidade de adaptação 
às cores (miolo em preto e branco) licitadas para o material impresso.
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Drogas. Prevenção do uso de drogas: um compromisso de todos. 
Blog do Ministério da Justiça [on-line], 14 mar. 2012. Disponível em: 
<http://blog.justica.gov.br/inicio/tag/secretaria-nacional-de-politica-
sobre-drogas/>. Acesso em: 24 jun. 2013. 
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Disponível em: <http://www.obid.senad.gov.br/portais/OBID/biblioteca/
documentos/Concursos/2012/328877.pdf.>Acesso em: 24 jun. 2013.

Concurso
Os concursos da 
SENAD também 

são oferecidos nas 
categorias vídeo, 
jingle, fotografia e 
monografia. Mais 

informações podem 
ser obtidas em: 

http://www.obid.
senad.gov.br.

Cartazes
Você pode ver a 
riqueza de cores 
e detalhes dos 
cartazes aces- 
sando: http://

portal.mj.gov.br/
senad/main.asp?-
ViewID=%7B92D-
F86A1%2D8892%-

2D40D7%2DACD9%-
2DDDF81834 
E4F9%7D&pa-
rams=itemI-

D=%7B17EC26A5%-
2DA6F2% 

2D4166%2DA-
C89%2D17D-

1D7D8EA08%-
7D;&UIPartUI-

D=%7B04411A04%-
2D62EC%2D410D%-

2DAC93%2D9F-
2FA9240471%7D. 
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LAURA GARCIA LOPES

REGIÃO SUL

            1º COLOCADO | 3ª SÉRIE
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REGIÃO SUL

            1º COLOCADO | 4ª SÉRIE

MATHEUS MUCHAU

REGIÃO SUL

            1º COLOCADO | 5ª SÉRIE

JAQUELINE VIEBRANTZ





443

O que é o VIVAVOZ? 

O VIVAVOZ é uma central telefônica de orientações e informações so-
bre a prevenção do uso de drogas. O telefonema é gratuito e o atendi-
mento é sigiloso. A pessoa não precisa se identifi car.

É bom falar com quem entende

•    O atendimento é realizado por consultores capacitados e su-
pervisionado por profi ssionais, mestres e doutores, da área da 
saúde.

•    Os profi ssionais indicam locais para tratamento.

•    Oferecem aconselhamento, por meio de intervenção breve, 
para pessoas que usam drogas e seus familiares.

•    Prestam informações científi cas sobre drogas. 

O VIVAVOZ é resultado de uma parceria entre a Secretaria Nacional de 
Políticas sobre drogas (SENAD), a Universidade Federal de Ciências da 
Saúde de Porto Alegre e o Programa Crack, é Possível Vencer, do Gover-
no Federal.
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Outras fontes de pesquisa 

Aprendendo com os filmes

Meu nome não é Johnny, 2008.

Maria Cheia de Graça, 2004.

Ray, 2004.

Cazuza – O tempo não pára, 2004.

Bicho de Sete Cabeças, 2000.

28 Dias, 2000.

Traffic, 2000.

O barato de Grace, 2000.

A corrente do bem, 2000.

Notícias de uma guerra particular, 1999.

Despedida em Las Vegas, 1996.

Trainspotting, 1996.

Diário de um adolescente, 1995.

Quando um homem ama uma mulher, 1994.

Ironweed, 1987.

Por volta da meia noite, 1986.

Eu, Christiane F., 13 anos, drogada e prostituída, 1981.

La Luna, 1979.
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Leituras que ajudam

•    Depois daquela viagem: Diário de Bordo de uma Jovem. Va-
léria Piassa Polizzi. Ática, 2003.

•    Satisfaçam Minha Curiosidade – As Drogas. Susana Leote. 
São Paulo: Impala Editores,  2003.

•    Eu, Christiane F., 13 anos, Drogada e Prostituída. kai Her-
mann. São Paulo: Bertrand Brasil, 2002.

•    Drogas, Prevenção e Tratamento: o que você queria saber 
sobre drogas e não tinha a quem perguntar. Daniela Maluf e 
cols. São Paulo: Cla Editora, 2002.

•    Esmeralda – Por que não dancei. Esmeralda do Carmo Ortiz. 
São Paulo: Editora Senac, 2001.

•    O vencedor. Frei Betto. São Paulo: Ática, 2000.

•    Liberdade é Poder Decidir. Maria de Lurdes Zemel e Maria 
Elisa De Lamboy. São Paulo: FTD, 2000.

•    Drogas: mitos e verdades. Beatriz Carlini Cotrim. São Paulo: 
Ática, 1998.

•    Doces Venenos – Conversas e Desconversas sobre Drogas. 
Lídia Rosenberg Aratangy. São Paulo: Olho D’Água, 1991. 

Série de publicações disponibilizadas pela 
SENAD

As publicações listadas, a seguir, são distribuídas gratuitamen-
te e enviadas pelos Correios. Estão disponíveis no sítio do OBID  
(www.obid.senad. gov.br) para download e podem ser solicitadas no sí-
tio da SENAD (www.senad.gov.br); ou, ainda, pelo telefone do serviço 
VIVAVOZ.
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1. Cartilhas da Série “Por Dentro do Assunto”. Secretaria Na-
cional de Políticas sobre Drogas (SENAD), 2010:

•    Drogas: Cartilha para Educadores

•    Drogas: Cartilha “mudando comportamentos”

•    Drogas: Cartilha para pais de adolescentes

•    Drogas: Cartilha sobre tabaco

•    Drogas: Cartilhas para pais de crianças

•    Drogas: Cartilha sobre maconha, cocaína e inalantes

2. Glossário de álcool e drogas. Secretaria Nacional de Políticas 
sobre Drogas, 2010.

3. Livreto Informativo sobre Drogas Psicotrópicas. CEBRID/
SENAD, 2010

As cartilhas podem ser obtidas em: http://www.senad.gov.br.

Centros de informação

Se você tem acesso à internet, consulte o Observatório Brasileiro de In-
formações sobre Drogas (OBID).

No OBID, você vai encontrar muitas informações importantes. Con-
tatos de locais para tratamento em todo o País. Instituições que fazem 
prevenção, grupos de ajuda mútua e demais recursos comunitários 
também têm seus contatos disponibilizados. Você encontra informa-
ções atualizadas sobre as drogas, cursos, palestras e eventos.  Encontra, 
igualmente, uma relação de links para outros sítios que irão contribuir 
com seu conhecimento.
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•    Observatório  Brasileiro de Informações sobre Drogas (OBID)

•    Portal: http://www.obid.senad.gov.br 

•    Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas (SENAD)

Esplanada dos Ministérios Bloco T – Anexo II - Sala 205

CEP: 70064-900

Sítio: http://www.senad.gov.br

Contato: senad@mj.gov.br

Ministério da saúde

Sítio: http://www.saude.gov.br

Disque Saúde: 136

Conselho Estadual ou Municipal sobre 
Drogas

Para saber o endereço dos Conselhos do seu estado, consulte o sítio:
http://www.obid.senad.gov.br




