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O livro Centro Regional de Referência: debates sobre 
o uso de crack, álcool e outras drogas tem como 
proposta apresentar a questão do enfrentamento 

ao uso de drogas em uma perspectiva ampla. A dimensão 
do enfrentamento aqui anunciado não indica a intenção de 
lidar agressivamente com um inimigo externo e desconhe-
cido a ser vencido. Na realidade, o enfrentamento indicado 
se pauta na necessidade de rompimento com um estado 
de negação/omissão, no qual as “drogas” e seus problemas 
correlatos aparecem como produtos da ação exclusiva de 
traficantes e outros criminosos: de pessoas estranhas à vida 
edificada em cenários idealizados. 

O presente volume é produto de um convênio firmado 
entre o Ministério da Justiça e a Universidade Estadual de 
Goiás, que empreenderam esforços com vistas à criação 
do Centro Regional de Referência da Universidade Esta-
dual de Goiás, convênio n. 760159/2011–CRR. As iniciativas 

Apresentação
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produtoras do Centro ocorreram em duas etapas: a primeira 
executada entre os meses de outubro a dezembro de 2012, 
sob a coordenação do professor Flávio Antônio dos Santos; 
a segunda iniciada em 2015, após renovação da vigência do 
convênio n. 181/2015/CGPES-SENAD/DACPD/SENAD, sob a 
coordenação da professora Mary Anne Vieira Silva. 

Neste contexto, o convênio foi prorrogado, por meio 
do parecer n. 181/2015/CGPES-SENAD/DACPD/SENAD, até 
31 de dezembro de 2016. A partir da prorrogação, foram 
realizados estudos e planejamentos, com equipes do Minis-
tério da Justiça, junto à SENAD, em conjunto com a equipe 
do Projeto REDES de Aparecida de Goiânia; bem como com 
a Universidade Estadual de Goiás. A partir das iniciativas 
empreendidas, contatos foram realizados e relações cons-
truídas. Como produto dos contatos e relações, temos esta 
pequena contribuição. 

Os artigos constituidores desta publicação evidenciam 
diversas faces de realidades em que a drogadição se faz 
presente. Faces reveladoras de demandas por informação/
comunicação. O conjunto de textos aqui publicados apro-
xima espaços distintos, como um câmpus universitário e 
a rua: uma aproximação estabelecida por um fenômeno 
revelador de contingências humanas. 

Nesse sentido, a problemática do enfrentamento ao 
álcool, crack e outras drogas é caracterizada pela supera-
ção das fronteiras delimitadas por etnias, rendas ou cre-
dos: nenhum lugar, nenhuma população está imune às suas 

CRR: debates sobre o uso de crack, álcool e outras drogas
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repercussões. Portanto, é possível identificar certa demo-
cratização nas demandas construídas neste enfrentamento. 

Como contribuição para o entendimento de intrinca-
dos processos, Cristiane Alves da Fonseca, em seu artigo 
intitulado “Prevalência do tabagismo e do grau de depen-
dência da nicotina entre universitários”, apresentou estudo 
que avaliou a prevalência de tabagismo e o grau de depen-
dência da nicotina entre acadêmicos fumantes do Câmpus 
de Ciências Exatas e Tecnológicas da Universidade Estadual 
de Goiás. A pesquisa chamou a atenção para futuras inter-
venções no combate ao tabagismo, além de embasar pro-
gramas abrangentes de controle do tabaco e seus derivados 
no meio acadêmico.

Marcelo Pedra Martins Machado e Elaine Teixeira 
Rabello apresentaram os resultados da pesquisa “Conheci-
mentos, habilidades e atitudes para o trabalho nos consultó-
rios na rua”. Os autores abordaram os Consultórios na Rua 
como componentes da Atenção Básica da Rede de Atenção 
Psicossocial (RAPS) e destacaram as possibilidades de ação 
das equipes multiprofissionais, que desenvolvem suas ativi-
dades de forma itinerante e, quando necessário, por meio 
de parceria com as equipes das Unidades Básicas de Saúde 
do território. O trabalho ressalta, ainda, que as atividades 
das equipes incluem os cuidados primários, com ênfase na 
busca ativa aos usuários de álcool e outras drogas, e na 
lógica da redução de danos. 
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Carla Rosane Mendanha da Cunha, André Luiz Araújo 
Pereira e Liliane de Sousa Silva, no artigo “Aspectos quími-
cos, toxicológicos e genéticos associados à cocaína, anfe-
taminas e seus derivados: uma revisão”, enfatizaram que a 
cocaína e a anfetamina são drogas psicoestimulantes que 
atuam no sistema nervoso central (SNC), interferindo na 
disponibilidade de neurotransmissores na fenda sináptica. 
No estudo, os autores aglutinaram informações disponíveis 
na literatura científica referente aos aspectos estruturais, à 
atividade e aos mecanismos de ação, toxicologia e altera-
ções morfofisiológicas, além das bases genéticas e molecu-
lares relacionadas à cocaína, anfetaminas e seus derivados.

Marcelo Pedra Martins, agora articulado com Maria 
Fabiana Damásio Passos, no texto “Caracterização das ações 
das equipes de Consultórios na Rua”, ressalta a criação, em 
2009, da Política Nacional para População em Situação de 
Rua (PNPR). Os autores enfatizaram a intensa participação 
dos movimentos sociais no processo de criação da PNPR.  
O foco na Atenção Básica também é destacado devido a sua 
capilaridade no contexto dos serviços e das estratégias de 
coordenação, uma vez que se configura como a porta de 
entrada preferencial do sistema de saúde.

Gleyson Batista Rios, Fernanda Ortins Silva e Marcos 
Antônio Alves Filho, no artigo “Samba com a rua: estratégia 
de cuidado para o uso de álcool e outras drogas”, abordou 
o fenômeno do uso das drogas por pessoas em situação de 
rua. O texto indicou elementos que se apresentaram como 

CRR: debates sobre o uso de crack, álcool e outras drogas
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importantes para uma análise sobre o uso problemático 
de álcool e outras drogas e para construção de processos 
terapêuticos, bem como identificou o papel do lazer na 
construção de vínculos entre unidade/trabalhador da saúde 
mental e as pessoas em situação de rua que se enquadram 
na situação contemplada pelo estudo.

Marcelo de Mello, por meio da pesquisa intitulada 
“Goiânia e Aparecida de Goiânia: a produção de cracolân-
dias e a drogadição juvenil”, promoveu um lugar de encon-
tro entre corpos, espaços, cidades, jovens e a questão da 
drogadição. Um encontro motivado pela leitura de um livro 
de Guattari (1992), que privilegia os três primeiros elemen-
tos destacados. A inserção dos jovens e da drogadição está 
associada a uma pesquisa centrada no enfretamento ao 
álcool, crack e outras drogas em Aparecida de Goiânia-GO, 
desenvolvida por meio da parceria entre a Universidade 
Estadual de Goiás e o Ministério da Justiça. 

Por fim, temos o relato de experiência “Potencialida-
des de um centro regional de referência em álcool e outras 
drogas com o uso de metodologias ativas”, produzido pela 
equipe do curso de atualização em atenção integral para 
usuários de crack e outras drogas do município de Aparecida 
de Goiânia. Nesse relato, os autores expõem as experiências 
sobre a implantação de um Centro Regional de Referência 
em álcool e outras drogas (CRR). O objetivo foi apresentar 
o uso de metodologias ativas e problematizadoras capazes 
de convidar à reflexão sobre o uso de álcool e outras drogas 
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na comunidade, envolvendo e transformando alunos em 
agentes de cuidado nos espaços em que estão inseridos, 
fortalecendo os recursos existentes no território.

Os organizadores
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Prevalência do tabagismo 
e do grau de dependência  

da nicotina entre universitários
Cristiane Alves da Fonseca

Nas últimas décadas, os padrões de morbimortalidade 
sofreram modificações profundas, sendo que a pre-
dominância das mortes deixou de ser por doenças 

infectocontagiosas para ser decorrente de doenças ligadas 
ao estilo de vida. Esse processo é conhecido como transição 
epidemiológica e afetou inicialmente os países de alta renda, 
mas posteriormente chegou aos países de renda média e 
baixa, sendo que nesses o processo ocorreu de maneira 
acelerada (RAMIS et al., 2012, p. 377).

Entre os comportamentos prejudiciais destaca-se 
o tabagismo, principal causa de morte evitável e um dos 
maiores desafios da saúde pública na atualidade. Segundo a 

1 
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Organização Mundial de Saúde (OMS, 2009), em 2004 cerca 
de seis milhões de pessoas morreram no mundo devido a 
causas relacionadas ao tabaco. O impacto sobre a saúde 
decorrente do seu uso é bem conhecido: responsável por 
45% das mortes por infarto do miocárdio, 85% das mortes 
por doença pulmonar obstrutiva crônica, 25% das mortes 
por doença cérebro-vascular e 30% das mortes por câncer e, 
apesar de todo o conhecimento científico acumulado sobre 
os riscos do tabaco, as tendências no seu consumo ainda são 
alarmantes. Estima-se que, caso não sejam tomadas medidas 
pertinentes para o seu controle, em 2030 haverá cerca de 
8 milhões de mortes por ano provocadas pelo tabagismo, 
sendo 80% dessas mortes nos países em desenvolvimento 
(INCA, 2012).

Pesquisas efetuadas sobre a etiologia do consumo do 
tabaco indicam que fumar é um comportamento fundamen-
talmente psicossocial, ou seja, motivado por influências psi-
cológicas e sociais. Isto significa que, sempre que as pessoas 
são confrontadas com mudanças no seu ambiente social, 
elas correm maior risco de iniciar a carreira de fumante 
(PRECIOSO, 2004).

Vários estudos no Brasil e no mundo mostram que o 
hábito de fumar se instala precocemente, já que 80% dos 
atuais adultos fumantes declararam ter se iniciado no taba-
gismo antes dos dezoito anos de idade. Diversas pesquisas 
mostram que a população universitária corrobora para os 
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dados estatísticos relacionados ao tabagismo (CLARO et al., 
2012, p. 28).

Alguns estudos evidenciaram que o consumo se inicia 
antes do ingresso na universidade, e outros mostraram que há 
um aumento crescente durante o período universitário. Estes 
estudos nos induzem ao pensamento de que nem sempre o 
meio universitário é o ponto de partida para o consumo do 
tabagismo (RAMIS et al., 2012, p. 378).

Entretanto, é preciso considerar que o jovem em idade 
universitária sofre profundas mudanças de vida que envolve 
aspectos diferentes, tais como: a escolha de uma carreira 
profissional, um processo de socialização totalmente dife-
renciado do mantido até então, o que pode envolver o afas-
tamento da família e uma intensa sensação de liberdade e 
autonomia; o início de uma construção de futuro seguindo as 
perspectivas idealizadas, e ainda outros fatores, como o fato 
de não mais ser visto pela sociedade como um adolescente 
e sim como um adulto com responsabilidades financeiras e 
sociais. Todas essas alterações influenciam de forma direta o 
estilo de vida dos universitários (CARDOSO; SANTOS; BERAR-
DINELLI, 2009, p. 369), tornando-os vulneráveis às circuns-
tâncias que colocam em risco a saúde. Por isso, a adoção ou 
a manutenção de hábitos saudáveis, tais como alimentação 
equilibrada, prática regular de exercícios físicos e o não uso 
de drogas nessa fase pode representar um importante passo 
para a consolidação desses hábitos pelo resto da vida (RAMIS 
et al., 2012, p. 378).
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Ao abordar o domínio familiar e a sua influência na 
utilização de substâncias psicoativas pelos jovens e adoles-
centes, destacam-se, como fatores de proteção contra o uso 
de drogas, o estabelecimento de fortes vínculos entre pais 
e filhos, a criação de regras e a imposição de limites claros 
e coerentes, além da monitorização, supervisão e apoio aos 
jovens nas suas decisões e atitudes, adotando principalmente 
o diálogo como prática comum na rotina familiar. O ambiente 
familiar acaba por influenciar o jovem a experimentar as dro-
gas utilizadas pelos pais e parentes próximos, característica 
esta que preocupa, uma vez que o uso cotidiano de álcool e 
tabaco em domicílios brasileiros é elevado (MORENO; VEN-
TURA; BRÊTAS, 2009, p. 355).

Essa informação confirma a tendência mundial de 
aumento da prevalência do uso de cigarros entre a popula-
ção de adolescentes e adultos jovens, principalmente entre 
os estudantes universitários, que são considerados público 
com grande suscetibilidade de envolvimento com o tabaco 
(ANDRADE et al., 2006, p. 24).

A prevalência de uso de tabaco é uma das medidas mais 
importantes para que se conheça a magnitude do problema 
em uma população. Além de fornecer um diagnóstico do 
problema, a repetição periódica de estudos de prevalência, 
em um mesmo grupo populacional, é particularmente útil 
porque permite identificar as tendências de comportamento 
desse grupo, além de propulsionar que medidas antitabagis-
tas sejam direcionadas prioritariamente a essa população.
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Dessa forma, dada a magnitude da problemática do 
tabagismo e seu crescimento entre os jovens, este estudo 
objetivou avaliar a prevalência de tabagismo e o grau de 
dependência da nicotina entre acadêmicos fumantes do 
Câmpus de Ciências Exatas e Tecnológicas da Universidade 
Estadual de Goiás, visto que o hábito precoce aumenta o 
tempo de exposição aos componentes do tabaco, possibili-
tando o surgimento de doenças a longo prazo, o que onera 
o Sistema de Saúde Pública no Brasil.

Materiais e métodos
O presente estudo foi realizado no Câmpus de Ciên-

cias Exatas e Tecnológicas da Universidade Estadual de 
Goiás, na cidade de Anápolis. A população de estudo 
envolveu os 1513 acadêmicos devidamente matriculados 
em todos os cursos oferecidos pelo Câmpus em questão: 
Arquitetura e Urbanismo, Ciências Biológicas, Engenharia 
Agrícola, Engenharia Civil, Farmácia, Licenciatura em Física, 
Licenciatura em Química, Matemática, Química Industrial 
e Sistemas de Informação.

Dentre o universo foram amostrados 541 alunos que 
atendiam aos seguintes critérios de seleção de sujeitos: 
acadêmicos de ambos os sexos, com idade de 18 a 56 anos 
e que estavam presentes no horário-visita do pesquisador, 
independentemente do período letivo cursado e que concor-
daram em participar do estudo. Foram excluídos da pesquisa 
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os acadêmicos que não estavam regularmente matriculados 
no referido Câmpus, os menores de 18 anos ou acima de 56 
anos, e os que não estavam presentes no momento da visita 
do pesquisador. 

Foi utilizado como instrumento para a avaliação e pos-
terior quantificação dos dados um questionário padronizado 
contendo perguntas fechadas e abertas. O mesmo foi divi-
dido em três partes: a primeira para todos os participantes 
responderem, a segunda para os não fumantes e a terceira 
parte apenas para ex-fumantes. Entre os tabagistas regulares 
e ocasionais foi aplicado o teste de Fagerström. A análise 
estatística descritiva foi empregada para verificar a distribui-
ção dos acadêmicos segundo as variáveis socioeconômicas. 

Para realizar a comparação por gênero, trabalho remu-
nerado, pais separados e religião, os dados foram agrupados 
em dois grandes grupos nomeados Não fumante, o qual 
abrange a categoria não fumante, e Fumante, o qual se 
refere às categorias fumante regular, fumante ocasional e 
ex-fumante. Essa comparação foi feita por meio do teste do 
Qui-quadrado e todas as demais análises foram realizadas 
no programa Bioestat 5.0, tendo sido adotado um nível de 
significância igual a 0,05.

A proporção de estudantes com dependência muito 
baixa, baixa, média, elevada e muito elevada, obtida no teste 
de Fagerström, foi calculada e os resultados expressos em 
percentual. Os dados presentes no artigo resultam do pro-
jeto de pesquisa avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética 
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da Pontifícia Católica de Goiás (PUC-GO), sob o protocolo 
número 968.793.

Resultados e discussão
A partir da coleta de dados de 541 acadêmicos partici-

pantes, verificou-se que 89,65% dos entrevistados pertenciam 
à categoria não fumante, 2,96% eram ex-fumantes, 5,55% 
são fumantes ocasionais e 1,85% são fumantes regulares 
(Figura 1). A prevalência de tabagismo encontrada (7,40%) 
é menor que a do estudo realizado por Rosa et al. (2014, p. 
27) na Universidade do Extremo Sul Catarinense, com 575 
universitários, a qual mostrou uma prevalência de taba-
gismo de 8,90%. Também foi menor que a prevalência de 
14,70% encontrada no estudo de Andrade et al. (2006, p. 
25), realizado com 1.341 alunos da Universidade de Brasília. 
A menor prevalência encontrada neste estudo, possivel-
mente, é resultado das recentes campanhas de conscienti-
zação e medidas antitabágicas realizadas pelo Ministério da 
Saúde e ainda está relacionada com o perfil socioeconômico 
dos acadêmicos analisados.
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Figura 1 – Distribuição, em porcentagem, dos acadêmicos nas catego-
rias: Fumante regular, Fumante ocasional, Ex-fumante e Não fumante

Fonte: Elaborado pela autora (2016).

Quando comparado o gênero nos grupos Fumante e 
Não fumante (Quadro 1), verificou-se que homens fumam 
mais que mulheres (p= 0,0025). Esse fato também é verifi-
cado pelo Instituto Nacional de Câncer (INCA, 2012), em que 
dentre os homens, o percentual de fumantes ficou em 18,1% 
e entre as mulheres em 12%.

Quadro 1 – Prevalência de Fumante e Não fumante quanto ao gênero

Variáveis 
Gênero

p*
Masculino Feminino

Fumante 37 (6,84%) 19 (3,51%)
0,0025

Não fumante 217 (40,11%) 268 (49,54%)

*Teste Qui-quadrado
Fonte: Elaborado pela autora (2016).
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A associação da figura masculina ao “não cuidado com a 
saúde” e à vida boêmia é fato cultural e histórico, no entanto 
também existe um déficit nas políticas de saúde voltadas a 
esse público. A maioria das campanhas de saúde pública é 
destinada ao público infantil, feminino e idoso, deixando de 
chamar a atenção dos homens para o cuidado com os hábitos 
de vida, o que se reflete em um número maior de tabagistas 
do sexo masculino.

Em relação ao gênero e à faixa etária (Figura 2), a maio-
ria das mulheres fumantes regulares e ocasionais possuem 
de 18 a 21 anos, ao passo que a maioria dos homens possui 
de 22 a 29 anos. Já os ex-fumantes, tanto mulheres quanto 
homens, possuem em grande parte 22 a 29 anos. Para os não 
fumantes, ambos os sexos concentram-se no grupo de 18 a 
21 anos, o que confirma a convicção expressa por Reinaldo 
et al. (2010, p. 357) de que, se os alunos não começarem a 
fumar até o fim da adolescência, dificilmente virão a fumar.

Na categoria fumante regular, 100% dos pertencentes 
ao sexo masculino são solteiros, o que confirma o apontado 
por Scarinci et al. (2012, p. 1456), acerca de que o casamento 
contribui para a boa saúde e redução dos vícios.
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Figura 2 – Distribuição, em porcentagem, dos acadêmicos nas categorias 
quanto ao gênero e faixa etária

Fonte: Elaborado pela autora (2016).

A maior parte dos entrevistados não possui emprego 
remunerado e não há diferença significativa quanto a esta 
variável entre os grupos Fumante e Não fumante (p=0,7825) 
(Tabela 2). Esse resultado contrapõe-se ao encontrado por 
Moreno, Ventura e Brêtas (2009, p. 358), em que o salário 
insuficiente induziu os jovens ao consumo de drogas lícitas, 
como o fumo.

Quadro 2 – Prevalência de Fumante e Não fumante quanto ao trabalho 
remunerado

Variáveis 
Trabalho remunerado

p*
Sim Não

Fumante 14 (2,59%) 42 (7,76%)
0,7825

Não fumante 113 (20,89%) 371(68,58%)

*Teste Qui-quadrado
Fonte: Elaborado pela autora (2016).
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Os entrevistados também foram questionados quanto 
ao nível de escolaridade dos pais e se os mesmos são sepa-
rados. Verificou-se que em relação ao nível de escolaridade 
o nível superior se destaca com 41,94%, conforme Quadro 3:

Quadro 3 – Distribuição dos entrevistados, em porcentagem, quanto 
ao nível de escolaridade dos pais

Categoria
1º 

Grau 
(%)

2º Grau 
(%)

Univer- 
sitário 

(%)

Pós-
graduação 

(%)

Não 
respondeu 

(%)

Fumante 
Regular 0,18 0,74 0,37 0,55 0,00

Fumante 
Ocasional 0,92 2,03 2,03 0,55 0,00

Ex-fumante 0,18 1,48 1,11 0,18 0,00

Não 
fumante 18,67 35,86 24,58 12,57 0,74

TOTAL 19,95 40,11 28,09 13,85 0,74

*Teste Qui-quadrado
Fonte: Elaborado pela autora (2016).

O estudo conduzido por Reinaldo et al. (2010, p. 360) 
com estudantes de escolas públicas do Ensino Fundamental 
e Ensino Médio demonstrou que quanto menor o nível de 
escolaridade dos pais, maior a frequência do tabagismo em 
adolescentes, resultando em um aumento de dependência 
da nicotina ao longo da vida. No presente estudo, os pais 
apresentaram um maior nível de escolaridade, o que pode 
ter influenciado os filhos a evitarem hábitos tabágicos, justi-
ficando a baixa prevalência encontrada no estudo.
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Quanto à variável “pais separados”, houve diferença 
significativa (p=0,0024) entre Fumante e Não fumante (Qua-
dro 4). O grupo Fumante apresentou número de acadêmicos 
com família de pais separados bem próximo ao número 
de acadêmicos com família estruturada (pais casados). O 
grupo Não fumante apresentou número de acadêmicos 
com pais casados muito maior do que os que possuem pais 
separados. Reinaldo et al. (2010, p. 357) em seu estudo com 
adolescentes também verificaram que a situação familiar, 
no caso a separação dos pais, influencia positivamente o 
consumo de tabaco.

Quadro 4 – Prevalência de Fumante e Não fumante quanto aos pais 
separados

Variáveis 
Trabalho remunerado

p*
Sim Não

Fumante 27 (4,99%) 29 (5,36%)
0,0024

Não fumante 138 (25,51%) 347 (64,14%)

*Teste Qui-quadrado
Fonte: Elaborado pela autora (2016).

Quanto à presença de fumantes na família, pode-se 
perceber que os voluntários agrupados na categoria fumante 
regular possuem em sua totalidade fumantes na família 
(Quadro 2), confirmando a influência familiar a respeito deste 
vício. Neto et al. (2013, p.13), em seu estudo com 241 estu-
dantes da Universidade Federal da Paraíba, afirmam que o 
fato familiar é o principal aspecto que induz ao consumo de 
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cigarros. Em seu estudo, 34,02% de pais e mães fumam. Os 
autores explicam que essa associação é pelo fato de jovens 
perceberem o hábito de fumar como um comportamento 
adulto, repetindo-o para se assemelharem aos pais.

Quadro 5 – Presença de fumantes na família dos entrevistados (%)

Categoria Sim Não

Fumante Regular 100,00 0,00

Fumante Ocasional 73,33 26,67

Ex-fumante 87,50 12,50

Não fumante 76,49 23,51

Fonte: Elaborado pela autora (2016).

Ainda de acordo com o Quadro 5, nota-se que na cate-
goria não fumante 76,49% dos acadêmicos convivem com 
fumantes ativos. Isso pode ser um forte indicativo de que os 
filhos representam fatores de educação sanitária da família, 
isto é, mediante a observação dos incômodos e impactos 
gerados pelos hábitos tabagistas dos pais, os filhos abstêm-
-se de seguir o exemplo deles. É importante ressaltar que, 
mesmo esses jovens não praticando o tabagismo ativo, eles 
são vítimas do fumo passivo e correm sérios riscos de saúde.

Em relação à prática de atividades esportivas nota-se 
pouca interferência sob o hábito de fumar, visto que se veri-
ficou equilíbrio entre a prática ou não de exercícios físicos 
distribuídos nas quatro categorias (Figura 3). Esse fato contra-
ria a atual política de promoção da saúde relatada por Malta 
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et al. (2009, p. 80-81), que diz que praticar atividades físicas 
previne o uso de drogas.

Figura 3 – Distribuição dos acadêmicos (n=541) quanto à prática de 
atividades físicas, de acordo com cada categoria

Fonte: Elaborado pela autora (2016).

Acerca da religião, verificou-se que a maioria dos per-
tencentes ao grupo Não fumante são praticantes de alguma 
religião, ao passo que no grupo Fumante o número de 
acadêmicos que possui religião é bem próximo ao número 
daqueles que não possui. O valor de p encontrado, <0,0001 
(Quadro 6), foi inferior ao nível de significância, 0,05; por-
tanto, nota-se que o item religião possui impacto positivo 
contra o tabagismo.
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Quadro 6 – Distribuição dos acadêmicos quanto à variável religião

Variáveis 
Trabalho Remunerado

p*
Sim Não

Fumante 27 (4,99%) 29 (5,36%)
< 0,0001

Não fumante 385 (71,16%) 98(18,11%)

*Teste Qui-quadrado.
Fonte: Elaborado pela autora (2016).

Um estudo realizado por Bezerra et al. (2009, p. 443) 
evidencia que tanto a afiliação religiosa quanto a prática reli-
giosa são fatores discriminantes relativamente às condutas 
de risco à saúde. Segundo os autores, independentemente da 
afiliação religiosa, as pessoas que se consideram praticantes 
têm menor chance de exposição ao consumo de cigarro.

Todos os participantes pertencentes às categorias 
fumante regular e fumante ocasional fazem uso de bebidas 
alcoólicas. Cerca de 20% dos fumantes regulares e 6,67% dos 
fumantes ocasionais as consomem diariamente. Já entre os 
não fumantes, aproximadamente 48,04% dos entrevistados 
não utilizam bebidas alcoólicas. Isso comprova que a prática 
de um vício influencia positivamente a adesão a outros, 
como relatado por Rosa et al. (2014, p. 27) em seu estudo, 
no qual, entre os 51 acadêmicos tabagistas, 49 consomem 
bebidas alcoólicas.

Castro et al. (2008, p. 133) explicam que o reforço posi-
tivo no uso de psicoativos, como a nicotina e o álcool, ocorre 
por ativação das vias de recompensa da dopamina do sistema 
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mesocorticolímbico do cérebro. Os autores revelam que 
de 15% a 20% dos que fumam excessivamente apresentam 
comorbidades com dependência e abuso do álcool.

Através da aplicação do teste de Fargerström aos 
tabagistas, encontrou-se que cerca de 33,33% dos fumantes 
regulares apresentaram grau muito baixo de dependência 
da nicotina e 33,33% elevado, sendo os outros participantes 
distribuídos nos demais níveis (baixo, médio e muito elevado) 
(Figura 4). Com relação aos fumantes ocasionais, 93,75% 
encontram-se em nível muito baixo (Figura 5). 

Figura 4 – Grau de dependência da nicotina, em porcentagem, dos aca-
dêmicos da categoria fumante regular, segundo o teste de Fagerström

Fonte: Elaborado pela autora (2016).

Figura 5 – Grau de dependência da nicotina, em porcentagem, dos aca-
dêmicos da categoria fumante ocasional, segundo o teste de Fagerström

Fonte: Elaborado pela autora (2016).
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Assim como apontado por Souza et al. (2009, p .72), 
também se verificou que a pergunta referente ao tempo 
após acordar, em que é consumido o primeiro cigarro, é 
a que apresenta ligação mais forte com nível elevado de 
dependência. A nicotina tem tempo de meia vida curto. Ao 
acordar, os fumantes dependentes experimentam sintomas 
de abstinência e necessitam fumar rapidamente seu primeiro 
cigarro do dia. Isso foi comprovado neste estudo, visto que 
60% dos fumantes regulares fumam seu primeiro cigarro até 
30 minutos após acordar e 46,66% dos fumantes ocasionais 
após 60 minutos.

Para 60% dos fumantes regulares e 53,33% dos 
fumantes ocasionais, a Lei n. 12.546/2011 é de fácil cumpri-
mento e eles não vêm problemas ao deixar de fumar nos  
locais proibidos.

Dentre os fumantes regulares, a maioria consome até 
10 cigarros/dia (60%) e fumam mesmo acometidos de alguma 
enfermidade/doença (80%). Em relação ao cigarro que traz 
mais satisfação e o período de maior consumo, houve equilí-
brio entre a distribuição das respostas. Já dentre os fumantes 
ocasionais, 46,67% afirmam que o cigarro de maior satisfação 
não é o primeiro da manhã, 53,33% consomem menos de 10 
cigarros/dia, 3,33% fumam frequentemente pela manhã e 20% 
fumam mesmo doentes. Em seu estudo, Souza et al. (2009, 
p. 72) encontrou uma porcentagem bem menor (24,4%) dos 
voluntários afirmando que o primeiro cigarro da manhã traz 
mais satisfação, 14,8% afirmam fumar mais pela manhã e 9 
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pessoas responderam que fumam acima de 21 cigarros/dia, 
número muito maior que o verificado no presente estudo. 
A quantidade de cigarros consumidos por dia também é um 
importante parâmetro na medida da dependência nicotínica.

Aproximadamente 62,50% dos ex-fumantes fumaram 
por 6 meses a 3 anos, e 43,75% abandonaram o vício há 
menos de 1 ano. Dentre os motivos mais frequentes para essa 
decisão encontram-se: receio de ter doença grave, iniciativa 
própria, odor do cigarro, presença de doenças respiratórias 
e influência familiar. Conforme Rosa et al. (2014, p. 29) tam-
bém relataram, esses dados mostram uma gradual redução 
do percentual de fumantes no Brasil com o passar dos anos, 
originada provavelmente através de medidas antitabagistas 
implementadas nos últimos anos. Cerca de 50% dos ex-fu-
mantes não se importam quando alguém fuma ao seu redor. 

Entre os não fumantes, 54,23% nunca sentiram vontade 
de fumar, 25,36% não gostam desse hábito e 24,95% alegam 
que o fumo é prejudicial à saúde. Quando questionados 
quanto à reação quando alguém fuma ao seu lado, 67,01% 
disseram que se sentem incomodados e mudam de lugar. A 
ampla divulgação dos danos provocados pelo consumo do 
cigarro, principalmente após a obrigatoriedade das novas 
imagens de advertência, nos rótulos de produtos derivados do 
tabaco, ocasionou uma redução significativa destes produtos. 
As imagens são muito mais agressivas e se fazem entender 
até por quem não sabe ler.
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Embora o estudo não tenha abrangido o tabagismo 
passivo, deve-se atentar ao fato de que muitos acadêmi-
cos, apesar de não serem tabagistas, inalam involunta-
riamente a fumaça e correm riscos tão graves quanto os  
próprios fumantes.

Conclusão
A análise da prevalência do tabaco entre os acadêmicos 

do Câmpus de Ciências Exatas e Tecnológicas da Universidade 
Estadual de Goiás foi surpreendentemente baixa. Contudo, 
ela continua motivo de preocupação, já que a iniciação pre-
coce ao uso do tabaco traz sérios prejuízos tanto ao usuário 
quanto à sociedade a longo prazo.

Foi detectada uma maior prevalência do fumo em 
homens solteiros e com idade de 22 a 29 anos. Esse perfil 
social é típico de jovens boêmios, aos quais devem ser dire-
cionadas campanhas de conscientização e de saúde pública.

Pessoas do convívio social mais próximo dos alunos, 
como pai, mãe e irmãos, exercem forte influência na cons-
tituição da personalidade desses jovens. A prática de vícios, 
como o consumo de álcool, induz à adesão do tabaco, o 
que deixa o indivíduo mais vulnerável e menos resistente à 
desistência e abandono do tabaco. A prática da religião é um 
agente aliado de combate ao tabagismo.

O grau muito baixo de predominância de dependência 
da nicotina é indicativo de que na Universidade Estadual de 
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Goiás os acadêmicos têm relativa facilidade de abandonar o 
uso do tabaco.
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Conhecimentos, habilidades  
e atitudes para o trabalho  

nos consultórios na rua
Marcelo Pedra Martins Machado

Elaine Teixeira Rabello

A Política Nacional de Atenção Básica (PNAB, Portaria n. 
2.488/2011) tem se apresentado como uma importante 
estratégia de enfrentamento das singulares iniquidades 

históricas, no que tange às questões de saúde da população 
brasileira (MENDES, 2010). Com a criação das equipes de aten-
ção básica específicas, como as equipes de Consultórios na 
Rua (além das ribeirinhas e fluviais), diversas questões estão 
sendo introduzidas neste campo: a organização do processo de 
trabalho desses serviços, sua inserção nas redes de atenção à 
saúde e a questão da formação e qualificação de profissionais 
de saúde com habilidades e competências adequadas e opor-
tunas para atuar em um contexto tão singular.

2 
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Os Consultórios na Rua integram o componente da 
Atenção Básica da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS). São 
equipes multiprofissionais que desenvolvem suas atividades 
de forma itinerante e, quando necessário, constroem ações 
em parceria com as equipes das Unidades Básicas de Saúde 
do território. Vale ressaltar que, nas atividades das equipes, 
está incluído todo o rol de cuidados primários, com ênfase 
na busca ativa aos usuários de álcool e outras drogas e na 
lógica da redução de danos (BRASIL, 2011). 

Essas equipes têm carga horária mínima de 30 horas 
semanais, sendo o horário de funcionamento adequado às 
demandas das pessoas em situação de rua, podendo ocorrer 
em período diurno e noturno em todos os dias da semana 
(BRASIL, 2012). Cada equipe é responsável por uma população 
de, no mínimo, 80 e, no máximo, 1.000 pessoas em situação 
de rua. Em municípios ou regiões onde a população em situa-
ção de rua for menor do que 80 pessoas, o cuidado integral 
dessas pessoas é de responsabilidade das equipes de atenção 
básica, incluindo as equipes de saúde bucal e os Núcleos de 
Apoio à Saúde da Família (NASF) do território onde estas 
pessoas estão concentradas (BRASIL, 2011).

Os Consultórios na Rua seguem atributos da Atenção 
Básica, tais como: ser porta de entrada, propiciar atenção 
integral e longitudinal e coordenar o cuidado (BRASIL, 2011).

A Pesquisa Nacional sobre População em Situação de 
Rua, realizada pelo Ministério do Desenvolvimento Social 
(MDS) entre os anos de 2007 e 2008 (BRASIL, 2008), trouxe 
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uma significativa contribuição ao colocar a questão em 
evidência para a sociedade e o governo brasileiro, servindo 
como subsídio para as políticas públicas hoje implantadas na 
área (LOPES, 2014). 

No âmbito das políticas públicas no Brasil, essa popu-
lação ganhou maior visibilidade com a criação da Política 
Nacional para População em Situação de Rua (PNPR – Decreto 
Presidencial n. 7.053, dez/2009). Situando-se quase ime-
diatamente na sequência da Pesquisa do MDS, a PNPR se 
apresentou como um instrumento construído a partir das 
manifestações dos movimentos sociais envolvidos com esta 
população específica, em especial do Movimento Nacional 
de População em Situação de Rua (MNPR). 

Em sequência à PNPR, o marco da Política Nacional 
de Atenção Básica (PNAB, Portaria n. 2.488/2011) criou as 
equipes do Consultório na Rua (eCR) como uma estratégia de 
cuidado integral às pessoas em situação de rua. As eCR são 
equipes multiprofissionais que prestam atenção integral à 
saúde tanto na rua quanto na Unidade Básica de Saúde (UBS) 
onde está lotada. Podem compor as eCR: médicos, enfer-
meiros, assistentes sociais, psicólogos, dentistas, terapeutas 
ocupacionais, profissional de educação física, agentes comu-
nitários de saúde, agentes sociais e auxiliar de consultório 
dentário. Essas equipes lidam com os diferentes problemas 
e necessidades de saúde da população em situação de rua, 
desenvolvendo ações compartilhadas e integradas também 
com as equipes dos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), 



Marcelo Machado; Elaine Rabello 

40

dos serviços de Urgência e Emergência e de outros pontos 
de atenção à saúde e da rede do território, de acordo com a 
necessidade do usuário (BRASIL, 2012). As Portarias do Minis-
tério da Saúde 122/2012 e 123/2012 estabelecem as diretrizes 
de organização e funcionamento das eCR. Hoje existem 135 
eCR no Brasil (CNES – Cadastro Nacional de Estabelecimentos 
de Saúde, Jan/2017).

Os problemas de saúde demandados às equipes do 
Consultório na Rua têm origem em situações complexas, com 
vários agravos e condições de saúde combinados (tubercu-
lose, HIV/AIDS, uso intenso de drogas, entre outros), cujas 
respostas necessitam de intervenções articuladas entre 
os gestores, profissionais de saúde e com diversos outros 
setores. Diante dessas questões, os profissionais de saúde 
assumem a função de buscar parcerias para o enfrentamento 
dos determinantes sociais do adoecimento, de modo a ofe-
recer melhores respostas a essas pessoas, contribuindo de 
forma mais efetiva para o desempenho clínico-assistencial 
(BRASIL, 2012).

É previsto na PNAB que é tarefa do Consultório na Rua 
organizar seu processo de trabalho prevendo momentos de 
reuniões de equipe da eCR e interequipes (Nasf, Caps etc.). 
Outra função da equipe é realizar planejamentos, discussão 
de casos, elaboração e acompanhamento de projetos tera-
pêuticos singulares, fundamentais para a atenção integral à 
saúde, para a resolutividade das ações e para a gestão do 
cuidado. (BRASIL, 2012, p. 44).
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Nesse contexto, a questão da formação de profissionais 
de saúde para o SUS e para atuar em equipes de Atenção 
Básica, como as do Consultório na Rua, coloca-se como um 
nó crítico que, em parte, deriva das significativas mudanças 
na maneira de se compreender e agir sobre o processo saú-
de-doença experienciado na saúde pública brasileira, desde 
a implantação do Sistema Único de Saúde (SUS), em 1988. A 
importância dos aspectos socioculturais, políticos e econômi-
cos na determinação do processo saúde-doença tem ganhado 
centralidade nos processos de produção de cuidado. Mudan-
ças teóricas e práticas foram produzidas e a reorganização do 
sistema de saúde exige a reorientação de outro campo não 
menos complexo: o da formação profissional (CECCIM, 2005). 

Desde as origens do Sistema Único de Saúde (SUS) já 
se vislumbravam dificuldades para a construção de um novo 
modelo de atenção à saúde. Dentre elas, se destacavam 
as questões de recursos humanos e, em particular, o seu 
componente de desenvolvimento com demandas claras de 
qualificação e requalificação da força de trabalho (MOTTA; 
BUSS; NUNES, 2001).

É neste contexto que se apresentam as novas necessida-
des de formação e qualificação, em especial para a AB e a SM. 
De acordo com Amarante (2003), o deslocamento das práticas 
e da ética do cuidado à doença/transtorno mental (em que o 
objeto da saúde é a doença) para as do sofrimento psíquico 
(que tem no sujeito seu objeto de produção de cuidado) 
torna-se central para a discussão das formações em saúde, 
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pois traz uma necessária apropriação dos profissionais que 
pretendem atuar no campo de competências que não esta-
rão somente na dimensão dos conhecimentos (cognitivos), 
mas na relação entre estes, as habilidades e as atitudes. Esse 
deslocamento ético/prático vale tanto para a SM, em que o 
desafio se colocou pelas necessidades da Reforma Psiquiá-
trica Brasileira, quanto para a AB, no contexto da Reforma 
Sanitária, movimentos da saúde pública brasileira que foram 
se tocando e se distanciando ao longo da história (CAMPOS, 
2013). Nessa relação entre SM e AB, os elementos território, 
relação saúde/doença, perspectiva de trabalho multiprofis-
sional, promoção de saúde e vínculo com os usuários e com 
a comunidade passam a assumir um lugar de destaque no 
cenário do cuidado territorializado (PAULON; NEVES, 2013).

É exatamente nessa relação entre a saúde mental e 
atenção básica que o Consultório na Rua se insere. Nos dois 
campos (SM e AB), as intervenções necessitam ampliar seus 
escopos na atenção à saúde e contemplar todos os mais 
diversos aspectos da vida. Na contramão de outros setores 
da saúde, mais reféns e fiéis à necessidade de incorporação 
de tecnologias, aparelhos e exames sofisticados, na saúde 
mental e na atenção básica é central o apoio na escuta e 
no vínculo, tecnologias eminentemente humanas (DAL POZ, 
2012). Assim sendo, a formação dos profissionais destas áreas 
têm uma singular importância, devendo formar profissionais 
com competências e habilidades para atuar nos variados 
cenários de práticas desses campos e também preparados 
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para uma atuação territorializada. A rigor, o trabalho prescrito 
para esses dois campos (SM e AB) já contempla os elemen-
tos citados previamente (território, relação saúde/doença, 
perspectiva de trabalho multiprofissional etc.); contudo, há 
uma distância significativa entre o prescrito e o real, tanto 
no trabalho das equipes que atuam nesses campos quanto 
na lógica pela qual estes trabalhadores foram formados para 
assumir tais demandas (CAMPOS, 2013; RABELLO, 2014). 

A necessidade de transformações nas formações em 
saúde mental e na atenção básica é parte do empenho por 
mudanças paradigmáticas na forma de oferecer saúde à popu-
lação. Para ofertar esse modo de atenção territorializado e 
mais conectado às tecnologias relacionais (das relações huma-
nas), outras exigências ficam colocadas para os profissionais e 
sua formação. Será crucial que, por exemplo, os profissionais 
da atenção básica incorporem mais componentes das práti-
cas em saúde mental no seu fazer cotidiano (DAL POZ, 2012; 
LUZ, 2004), superando a centralidade dos conhecimentos 
puramente técnicos na construção da força de trabalho para 
o SUS. Isso pode ser viabilizado por abordagens pedagógicas 
na formação em saúde que utilizem o conhecimento, mas não 
tenham nele o seu limite, modelo no qual os conhecimentos 
deixem de ocupar lugar fundamental, colocando nas com-
petências o foco nas práticas educativas (VALENTE; VIANA, 
2009). Esse tipo de abordagem pode recorrer a métodos 
ativos de ensino, desenvolvendo competências a partir da 
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experiência de conhecimentos, pela via da utilização de 
situações-problema. 

Podemos verificar, na literatura educacional, três tipos 
mais importantes de abordagens sobre o conceito de compe-
tência (LIMA, 2005): na primeira, competência é considerada 
como sendo um conjunto de atributos pessoais de um sujeito; 
a segunda, atrela competência a tarefas realizadas, ou seja, 
a resultados observáveis; e a terceira propõe a integração 
de atributos pessoais para a realização de ações objetivando 
chegar a determinados resultados em contextos específicos 
(abordagem dialógica). Essa concepção de competência opera 
com a combinação de atributos (cognitivos, psicomotores e 
afetivos), para a realização de ações características de uma 
determinada prática profissional, sendo necessariamente 
construída na interação entre a formação e o mundo do 
trabalho (LIMA, 2005).

A capacidade de mobilizar diferentes recursos para 
solucionar de forma adequada e eficaz diferentes situações 
foi outra maneira de conceituar competência, realizada por 
diversos autores na área educacional (HAGER; GONEZI, 1996; 
PERRENOUD, 1999a, 1999b; HERNÁNDEZ, 2002; LIMA, 2005). 
Assim, competência não é algo que se possa observar dire-
tamente, mas pode ser inferida pelo desempenho do sujeito 
diante de situações e problemas concretos (LIMA, 2005). 
Desse modo, o domínio da ação em um dado contexto é 
fundamental, pois será somente no desempenho de situa-
ções da prática que o sujeito poderá utilizar conhecimentos, 
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habilidades e atitudes, assumindo novos sentidos, atravessa-
dos pelo conjunto de valores pessoais.

Quando trazemos essa discussão e suas ferramentas 
para a formação de trabalhadores para o SUS, temos aqui a 
exigência de aproximação dos campos do trabalho e da edu-
cação, trazendo a concepção de competência para o lugar de 
resultante da relação entre o mundo de aprendizagem e o 
mundo do trabalho, fazendo com que a natureza do conheci-
mento seja explicitada pelo contexto da aquisição a na forma 
do seu uso (AGUIAR; RIBEIRO, 2010). Desse modo, colocar as 
tensões e exigências do mundo do trabalho e da prática pro-
fissional no centro do debate formativo, pode contribuir para 
as instituições de ensino e pesquisa na tarefa de repensar seus 
currículos e processos de avaliação, contribuindo também 
para que a reorientação do planejamento educacional possa 
se constituir a partir do perfil de competência do egresso que 
se deseja formar (AGUIAR; RIBEIRO, 2010).

O referencial conceitual de competência que adotamos 
como base para a discussão deste estudo é o de Phillipe 
Perrenoud. Para esse autor, o conhecimento do profissional 
é construído através de sua experiência, que será definido 
como o conjunto de esquemas de pensamento e de ação 
que um determinado sujeito dispõe (PERRENOUD, 2001). A 
construção deste processo irá determinar suas percepções, 
interpretações e consequentemente as decisões tomadas, 
com o propósito de interagir com as questões e problemas 
reais do trabalho cotidiano (VALENTE; VIANA, 2009). 
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A decomposição do conceito de competência em conhe-
cimentos, habilidades e atitudes foi adotada estrategicamente 
para realizar o campo proposto, a partir de uma matriz ana-
lítica da ideia de competência que de forma alguma propõe 
a decomposição stricto sensu do conceito. Segundo Saupe et 
al. (2006), em uma visão mais analítica da ideia de compe-
tência, esta conteria em si os elementos do conhecimento, 
da habilidade e da atitude. Conhecimento é o conjunto de 
informações que possibilitam ao profissional o domínio do 
“saber” e a capacidade de tomar decisões e solucionar pro-
blemas (aspectos cognitivos). Já as habilidades são o conjunto 
de experiências que fornecem ao profissional o domínio do 
“saber fazer” (aspectos psicomotores). As atitudes são o 
conjunto de comportamentos que confere ao profissional o 
domínio ético e afetivo de um “saber ser e saber conviver” 
(aspectos afetivos) (SAUPE et al., 2006, p. 33). É a partir desta 
matriz analítica do conceito de competência que construímos 
o campo de investigação.

Retomando a visão de competência de Perrenoud 
(1999a, p. 7), esta significa “uma capacidade de agir eficaz-
mente em um determinado tipo de situação, apoiada em 
conhecimentos, mas sem limitar-se a eles”, apontando que, 
no enfrentamento de um problema, vários serão os recur-
sos cognitivos complementares mobilizados, entre eles os 
conhecimentos. Avançando ainda mais na conceituação sobre 
competência, Perrenoud (1999a) a descreve como a maneira 
eficaz de interagir com situações semelhantes, ou análogas, 
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articulando recursos cognitivos com saberes, informações, 
capacidades, valores e atitudes, de forma criativa e associada. 

Quando transpomos essa discussão para o terreno da 
formação e do trabalho em saúde, as competências surgem 
como recursos demandados aos profissionais, sob a forma 
de conhecimentos, habilidades e atitudes fundamentais para 
consolidar os Consultórios na Rua, a Atenção Básica e o SUS, 
processos que operam entre os conhecimentos técnicos e 
o contexto social, podendo com esse movimento contribuir 
para a ampliação do potencial resolutivo da AB (SAUPE et 
al., 2007). 

A partir dessas considerações, este estudo objetivou 
mapear e apontar elementos para compor as competên-
cias necessárias para a atuação de trabalhadores em eCR, 
que estejam em sintonia com as exigências da produção do 
cuidado junto à população em situação de rua. Para isto, 
considerou-se como fonte de dados primários para essa com-
posição a opinião, expertise e avaliação de trabalhadores de 
equipes dos Consultórios na Rua do Distrito Federal. Dentre 
os objetivos do presente estudo destacamos:

•	 Mapear e apontar os elementos que compõem as com-
petências dos profissionais para o trabalho nas equipes 
de Consultório na Rua, na Atenção Básica, que estejam 
em consonância com as exigências da produção do 
cuidado junto à população em situação de rua. 
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•	 Identificar, com base nas práticas das equipes de 
Consultório na Rua já em atividade, as competências 
utilizadas pelos profissionais e seus componentes 
(conhecimentos, habilidade e atitudes);

•	 Sistematizar e associar os componentes de tais 
competências.

Para iniciar a descrição do processo investigativo cabe 
aqui reafirmar que as equipes de Atenção Básica para popu-
lações específicas (População em Situação de Rua, doravante 
PSR), os Consultórios na Rua, tornam-se o objeto de estudo. O 
artigo perscruta sobre “quais são as competências necessárias 
para um trabalhador no Consultório na Rua?”.

Desenho metodológico
Este estudo teve caráter exploratório, em uma abor-

dagem qualitativa, e utilizou como estratégias de coleta e 
sistematização de dados grupos focais com as equipes de 
Consultório na Rua do Distrito Federal com fins a uma apro-
ximação da realidade do trabalho, a partir do ponto de vista 
dos trabalhadores. Foram realizados três grupos focais, para 
levantar os elementos e atributos necessários ao trabalho junto 
a PSR. As falas evocadas nos grupos indicaram conhecimentos, 
habilidades e atitudes para o trabalho no Consultório na Rua.

O grupo focal é uma técnica utilizada em pesquisas 
qualitativas com o objetivo de coletar dados através da inte-
ração grupal. A técnica propõe a reunião de um grupo de 
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pessoas para expor e discutir como se sentem e/ou pensam 
em relação a um determinado tema ou fenômeno, com o 
objetivo de oferecer dados ao pesquisador a partir da fala 
produzida por meio da interação dos sujeitos em grupo (DE 
ANTONI et al., 2001). O grupo focal geralmente é conduzido 
por um pesquisador/moderador, orientado por um conjunto 
de tópicos centrais a serem discutidos, permitindo, assim, que 
os participantes se posicionem diante das questões colocadas 
com suas próprias palavras (GOMES; BARBOSA, 2009). Essa 
técnica também permite que cada resposta do grupo seja 
acompanhada de outras séries de investigações, possibili-
tando que os por quês de cada resposta do grupo também 
sejam aprofundados. Compete ao pesquisador avançar no 
levantamento de detalhes sobre o tema investigado.

Para este trabalho, três grupos focais foram compostos 
por quinze profissionais, no total, das três equipes de Con-
sultório na Rua, no Distrito Federal (Plano Piloto, Taguatinga 
e Ceilândia). Foi realizado um grupo focal com cada uma eCR 
do DF. Os grupos focais dos Consultórios na Rua do Distrito 
Federal foram escolhidos pelos seguintes motivos: a conve-
niência de ser a cidade onde o pesquisador reside, a existência 
destas equipes na AB desde 2013, o fato de os trabalhadores 
serem servidores públicos e a equipe do Plano Piloto, por 
existir desde 2010, anteriormente como Consultório de Rua 
(SM).Os grupos foram orientados pela apresentação de tópi-
cos-guia, estimulando a conversa sobre questões referentes 
ao dia a dia do trabalho das equipes que pudessem suscitar 
comentários acerca das competências necessárias para o 
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trabalho nas eCR. Cada grupo focal teve duração de uma 
hora a, no máximo, uma hora e meia, e aconteceu em salas 
de atendimento ou reunião, dentro das unidades de saúde 
onde as equipes estão lotadas.

A escolha de levantar dados junto às equipes por meio 
de grupos focais se deu porque se configurou como uma pos-
sibilidade de acesso à experiência da equipe após a publicação 
da política. Além disso, ainda não há, na literatura científica, 
uma vasta publicação sobre o tema em questão. Assim, os 
grupos focais possibilitaram uma imersão no universo das 
eCR do Distrito Federal, permitindo que os encontros e os 
debates contribuíssem sobremaneira para a contextualiza-
ção dos conhecimentos, habilidades e atitudes sugeridos na 
análise do conteúdo produzido.

O critério para participação no grupo focal foi ser pro-
fissional de uma das três equipes de Consultório na Rua do 
Distrito Federal (Plano Piloto, Taguatinga e Ceilândia). Os 
critérios de exclusão foram: não cumprir os requisitos de 
inclusão ou não aceitar o convite à participação.

Foram propostas algumas questões para disparar o 
debate nos grupos, pensando um momento inicial de aque-
cimento do grupo e do debate, questões gerais do trabalho 
no Consultório na Rua e elementos específicos, ligados aos 
objetivos da pesquisa. As questões foram:

1.	 Quais são as trajetórias profissionais da formação até 
o trabalho na eCR?
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2.	 Como é a experiência de trabalho em uma eCR?

3.	 Saberes, habilidades e atitudes importantes para o 
trabalho nas eCR:

a) Quais são?

b) Para que são importantes?

c) Como ou onde se adquire/aprende?

4.	 Quais são os desafios do trabalho nas eCR?

A condução foi realizada por um pesquisador e também 
houve o registro realizado por um relator, além da gravação 
em áudio. Todos os grupos aconteceram no mês de agosto 
de 2016.

Resultados e discussão 
O primeiro grupo focal aconteceu em Ceilândia. Fizeram 

parte três trabalhadores, uma assistente social, um psicólogo 
e uma técnica de enfermagem. O grupo havia sido agendado 
com os cinco trabalhadores desta equipe, porém no dia do 
encontro dois não puderam comparecer por motivos de 
saúde e avaliamos que seria importante mantermos este 
momento de conversa e coleta, mesmo com um número 
reduzido de trabalhadores. Dos três, apenas uma declarou 
escolher ir para o Consultório na Rua por interesse na espe-
cificidade do trabalho, os outros dois fizeram a escolha pela 
adequação da vaga de trabalho ser próxima ao seu local de 
moradia, mas sem uma percepção, interesse específico, ou 
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mesmo curiosidade sobre o trabalho com a PSR. A equipe 
possui outros três trabalhadores (outra assistente social, um 
enfermeiro e outra técnica de enfermagem) que estavam de 
férias ou folga no dia marcado para o encontro, de modo que 
não participaram da pesquisa. 

Neste grupo, a conversa trouxe à tona, logo no início, a 
questão da falta de referências para este trabalho, desde a 
distância entre a formação e os dilemas diários das práticas 
em saúde junto a PSR – produzindo um trabalhador pouco 
habilitado para situações que fujam do que vem sendo habi-
tualmente preconizado pelas instituições formadoras – até a 
superficialidade dos materiais oficiais específicos destinados 
à qualificação destas equipes. 

“Acho que uma angústia grande também é o 
como fazer. Às vezes, a gente fica tão, assim, 
enraizado nessa questão de uma coisa mais 
tradicional em saúde que aí a gente se per-
gunta: como fazer?” (trabalhador da equipe 
de Ceilândia).

“Até porque são várias portarias, manuais e 
tudo é muito superficial, são muito rasas as 
informações. Eu não achei um manual que fala 
ó papel do psicólogo´ na equipe da população 
em situação de rua, para trabalhar na equipe 
do consultório na rua é essa.” (trabalhador da 
equipe de Ceilândia).

“ [...] no final das contas a gente pergunta 
assim śerá que eu estou indo fazer algo que 
na minha cabeça já está pronto e que não 
atende a demanda daquela população?´” 
(trabalhador da equipe de Ceilândia).



Conhecimentos, habilidades  e atitudes para o trabalho

53

Outro ponto elencado por esta equipe foi a necessi-
dade de conhecimentos sobre as diversas políticas públicas, 
sendo este um elemento que se relaciona diretamente com 
o manejo dos casos junto à rede local.

“ [...] eu acho que você precisa conhecer bem 
o sistema de saúde pública para você saber 
os diferentes campos de inserção e, também, 
para você poder brigar quando alguém negar, 
você fala ´olha, não, existe isso, está naquela 
portaria tal, tá aqui e tem que fazer´” (traba-
lhador da equipe de Ceilândia).

“eu acho que é interessante conhecer o que 
existe nas políticas, quem são os parceiros, né, 
quem são os meus parceiros aqui dentro do 
território e dentro de cada uma dessas polí-
ticas.” (trabalhador da equipe de Ceilândia).

“Isso é muito ruim, você está dentro de uma 
rede de saúde e os nossos colegas não conhe-
cem e quando a gente for acessar a gente tem 
que encontrar uma resistência muito grande 
nesse sentido.” (trabalhador da equipe de 
Ceilândia).

A resolutividade do Consultório na Rua e a continuidade 
das ações da equipe junto à PSR são colocadas como uma das 
questões limitantes e angustiantes para a eCR. Desse modo, 
a produção de autonomia, a resolutividade clínica dos casos 
e a competência para realizar diagnósticos dos agravos e 
doenças mais prevalentes surgem fortemente nas falas dos 
trabalhadores.
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“Uma coisa que eu notava, principalmente 
com a primeira equipe (de Ceilândia), por-
que a nossa primeira que tinha uma angústia 
muito grande porque não se achava reso-
lutiva, a equipe não se achava resolutiva...” 
(trabalhador da equipe de Ceilândia).

“tem um limite da nossa ação, porque tam-
bém, às vezes, a gente cai numa armadilha de 
entender que a pessoa, que a gente precisa 
fazer tudo pela pessoa, e aí a gente age na 
contramão do empoderamento. A gente 
vira uma muleta na vida daquela pessoa e 
não empodera...” (trabalhador da equipe de 
Ceilândia).

“Não, a gente não veio tirar ninguém. Os 
espaços são públicos, né, as pessoas podem 
ficar e permanecer. O que não pode é rou-
bar, é assaltar.” (trabalhador da equipe de 
Ceilândia).

“Eu sinto um pouco de, às vezes, do profis-
sional um pouco de medo de às vezes você 
chegar e você desencravar algo que você não 
vai ter medo de lidar.” (trabalhador da equipe 
de Ceilândia).

“É importante saber diagnosticar tuberculose, 
câncer, são doenças que a gente acredita que 
podem estar presentes no público.” (trabalha-
dor da equipe de Ceilândia).

A organização do processo de trabalho das equipes 
também tem espaço nos enunciados deste grupo. Assim, 
competências para o planejamento e monitoramento das 
ações são nomeadas durante os debates.



Conhecimentos, habilidades  e atitudes para o trabalho

55

“A própria equipe tem que ter essa habilidade 
de planejar, de como vai fazer, quais são as 
nossas metas para esse ano, o que a gente 
espera fazer e até em relação a esses convites 
institucionais [...]” (trabalhador da equipe de 
Ceilândia).

Sensibilizar os demais trabalhadores da rede de saúde, 
assim como a população em geral, acerca do trabalho da eCR, 
aparece como ação a ser incluída no processo de trabalho 
das equipes.

“Às vezes eu fico pensando assim que tam-
bém essa habilidade de sensibilizar o público 
para o trabalho que é desenvolvido para 
aquela população que precisa de uma aten-
ção diferenciada.” (trabalhador da equipe de 
Ceilândia).

“Aí ele (o usuário) chega aqui na unidade no 
dia e porque não tem alguém do consultório 
na rua ninguém mais queira atender, porque 
já ocorreu áh não, o senhor é com o pessoal 
da equipe lá ,́ áh, eles estão em abordagem ,́ 
éles não estão aqui, então você volta para 
falar com eles.́ ” (trabalhador da equipe de 
Ceilândia).

O segundo grupo focal aconteceu em Taguatinga. Dos 
três Consultórios na Rua este foi o que parecia estar enca-
rando a pesquisa como um evento institucional. O fato de 
o pesquisador trabalhar diretamente com a gestão desta 
política pública, no Departamento de Atenção Básica do 
Ministério da Saúde, produziu um efeito na chegada dos 
pesquisadores na unidade de saúde. Antes de o grupo focal 
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começar, a equipe fez questão de que assistíssemos a grava-
ção de um programa de televisão dominical, que teve como 
tema de uma das matérias o trabalho dos Consultórios na 
Rua e, logo em seguida, nos fazer uma apresentação formal 
do trabalho da equipe e dos dados produzidos por eles até 
aquele momento. Havia um tom de formalidade no início que 
foi se diluindo, assim que o grupo focal foi transcorrendo, ao 
longo das questões de aquecimento que mapeiam as expe-
riências anteriores dos participantes, antes de entrar mais 
declaradamente no objeto da investigação. 

Estavam presentes cinco trabalhadores: um motorista, 
uma psicóloga, um médico, uma técnica em enfermagem e 
uma enfermeira. Além dos profissionais que participaram 
do grupo focal, a equipe possui uma assistente social e uma 
enfermeira, que não estiveram presentes por estarem de 
folga ou férias no dia do encontro. 

De maneira muito assertiva, a questão do despreparo 
desde a universidade até os mecanismos de formação em ser-
viço (Educação Permanente) na qualificação para o trabalho 
nesta equipe de Atenção Básica específica, ou mesmo junto à 
PSR, vieram à tona, assim como a necessidade da construção 
de pactos e arranjos coletivos sobre os modos de funciona-
mento do Consultório na Rua, além, é claro, de instrumentos 
normatizadores oficiais (protocolos de encaminhamento, 
segurança) que operacionalizem o trabalho das equipes.

“Isso não aprende na faculdade.” (trabalhador 
da equipe de Taguatinga).
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“A gente não é preparado para trabalhar com 
o consultório na rua que é um serviço novo e 
essa construção foi feita no dia a dia.” (traba-
lhador da equipe de Taguatinga). 

“E no consultório na rua eu ainda sinto falta 
disso, dentre várias coisas, de atribuições de 
profissionais, um protocolo de segurança, 
uma coisa mais fechada que a gente já ten-
tou nesses 3 anos, tem tentado fechar esse 
protocolo[...]” (trabalhador da equipe de 
Taguatinga).

A necessidade de aprimoramento dos conhecimentos 
em Saúde Mental e também para os problemas com álcool 
e outras drogas aparecem nas falas do grupo. Além disso, o 
respeito à autonomia e às decisões dos usuários, tema central 
para o trabalho na perspectiva da Redução de Danos, é citado.

“O conhecimento mais profundo na área de 
tratamento de álcool e outras drogas, né, 
porque foi uma coisa que foi bem superficial 
na minha graduação e é o que a gente... acho 
que 90% das pessoas que a gente atende 
aqui.” (trabalhador da equipe de Taguatinga).

“Sabe respeitar as decisões deles mesmos, 
desse senhor que não quer sair da rua, para 
mim eu vejo o melhor caminho, mas para ele 
não é. Essa coisa assim foi bem difícil para mim 
no início, respeitar, não que eu não fosse res-
peitar, mas entender que o que é melhor para 
mim não é o melhor para ele.” (trabalhador 
da equipe de Taguatinga).
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Algumas especificidades do trabalho, como o caráter 
quantitativo e os dilemas com a produtividade, também 
foram debatidos entre o grupo.

“O nosso trabalho não é quantitativo, é qua-
litativo. A gente, às vezes... a minha produ-
tividade, às vezes, eu vou fazer e fico triste 
porque só 3 (risos) porque às vezes a gente 
gasta um dia inteiro por conta de 1 paciente, 
para resolver as demandas dele[...]” (traba-
lhador da equipe de Taguatinga).

Novamente os agravos e doenças mais prevalentes na 
PSR são trazidos como elemento importante na construção 
das competências necessárias para este trabalho.

“Eu tive que reaprender um pouco da área 
da medicina que estava há um tempo sem 
estudar, essa área das doenças básicas mais 
prevalentes na população...” (trabalhador da 
equipe de Taguatinga).

O último grupo focal aconteceu com a equipe de Plano 
Piloto. Esta é a equipe com o maior número de trabalhado-
res; são nove no total. No dia do encontro, sete profissionais 
estiveram presentes: uma enfermeira, uma psicóloga, dois 
técnicos em enfermagem, um residente em medicina de 
família e comunidade, uma assistente social e um médico. A 
equipe possui ainda mais uma psicóloga e outra enfermeira. 
Esta eCR tem outra particularidade, que é funcionar nas ins-
talações do Centro Pop (serviço especializado em PSR adulta 
da Secretaria de Assistência Social do DF). Esse fato produz 
uma demanda singular, pois como o Centro Pop é um espaço 
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de convivência e referência sólida para a PSR, funcionando 
desde 2013 na Quadra 903 Sul do Plano Piloto de Brasília, 
quando o Consultório na Rua se transferiu da rodoviária para 
este atual local (2014), as demandas da PSR chegam à porta 
da equipe de modo facilitado, ampliando o acesso e a pos-
sibilidade de programar atendimentos e atividades. Porém, 
paradoxalmente, esse fato tem também limitado as ações e 
atendimentos desta eCR nas ruas, limitando as ações externas 
da equipe a uma visita por semana às redondezas da mesma 
quadra onde está situada. 

Durante o grupo focal, mais uma vez surge a questão 
da formação profissional para este trabalho e da necessidade 
de metodologias de trabalho específicas. Porém, outros ele-
mentos aparecem pela primeira vez, como a necessidade do 
trabalho multidisciplinar e coletivo.

“Eu achava que trabalhava integralmente já 
na atenção primária, que a gente sempre foi 
treinado a fazer isso, né, e eu já achava que 
aquilo ali era uma abordagem integral, mas 
aqui eu tive a oportunidade de conhecer um 
pouco mais a abordagem integral à medida 
que eu fui permeando o trabalho dos outros 
profissionais.” (trabalhador da equipe do 
Plano Piloto).

“ É, eu acho que ainda não existe uma meto-
dologia para lidar com o pessoal na rua não.” 
(trabalhador da equipe do Plano Piloto).

“E essa relação multiprofissional é exce-
lente para o nosso atendimento e para as 
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necessidades do usuário também. A gente ir 
para a rua captaria a realidade dele, o porquê 
dele não estar conseguindo ir para a consulta, 
buscar um abrigo, a gente vai conseguir detec-
tar ali ou não é o momento dele. A gente fica 
mais sensível a essas questões.” (trabalhador 
da equipe do Plano Piloto).

As competências em Saúde Mental e a Redução de 
Danos são mais uma vez citadas.

“ [...] o profissional que trabalha no consul-
tório na rua tem que ter também uma certa 
familiaridade, o ideal era que já tivesse uma 
experiência com a saúde mental, né, que é 
muito frequente.” (trabalhador da equipe do 
Plano Piloto).

“ [...] praticar a redução de danos no dia a dia 
que tem a ver de a gente questionar alguns 
dos nossos princípios morais, de como a gente 
acha que as pessoas deveriam ser e abrir o 
espaço para o outro.” (trabalhador da equipe 
do Plano Piloto).

A organização de rotinas no processo de trabalho e da 
relação com a rede local é confirmada como competência 
importante.

“a gente tem que estabelecer rotinas e as 
rotinas são necessárias para organizar e 
melhorar o fluxo, né. E aqui eu senti que a 
gente não tinha uma rotina e isso para mim 
foi um impacto muito grande, não ter rotina.” 
(trabalhador da equipe do Plano Piloto).
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“... aqui não dá para marcar compromissos, né, 
marcação de consultas, essas coisas, porque 
eles não conseguem cumprir compromisso. 
Então a equipe tem sempre que estar aberta 
para atender na hora que eles pedirem, tem 
sempre que estar aberta à demanda espontâ-
nea.” (trabalhador da equipe do Plano Piloto).

“Para mim o desafio que eu ainda tenho que 
lidar é... é... o de conseguir me relacionar 
com a rede, de ir lá e acompanhar o paciente, 
desbravar a rede e conseguir as coisas...” (tra-
balhador da equipe do Plano Piloto).

Há elementos trazidos por este Consultório na Rua que 
não haviam surgido nas falas e debates das outras duas equi-
pes, ligados ao campo das atitudes dos profissionais: manejar 
as frustrações, manter-se aberto ao outro com sensibilidade 
e o impacto deste trabalho na vida do profissional de saúde.

“...precisa saber lidar com frustração também 
porque ela faz parte da rotina, a cada paciente 
a gente vê as frustrações.” (trabalhador da 
equipe do Plano Piloto).

“Eu acho que aqui tem que ter 2 habilidades 
que é acolher, né, que acaba que você fica 
sensível diante do outro.” (trabalhador da 
equipe do Plano Piloto).

A habilidade da comunicação é outra questão que até 
então não havia sido problematizada, mas que emergiu no 
grupo com esta equipe.

“Eu falo da habilidade de comunicação porque 
eu atendi poucos pacientes aqui, mas teve 
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um que foi como se eu estivesse falando com 
alguém que falasse um dialeto muito diferente 
e eles falam dialetos mesmo.” (trabalhador da 
equipe do Plano Piloto).

Foi possível perceber que o processo de coleta qua-
litativa de dados nos grupos focais se apresentou, além 
de ser uma etapa desta pesquisa, como uma estratégia de 
qualificação das equipes. Outro fato interessante foi a tática 
de realizar os encontros no espaço de trabalho das equipes, 
o que foi percebido como maneira de garantir visibilidade e 
prestígio para as equipes junto à gestão e às demais equipes 
de Atenção Básica da unidade de saúde, pois algumas das 
falas citadas acima trouxeram essa necessidade. 

A análise das falas dos trabalhadores dos Consultórios 
na Rua do Distrito Federal proporcionou a proposição de um 
conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes, que via-
bilizaram a construção do primeiro instrumento do método 
Delphi, que será explicado em detalhes no próximo tópico. 
As proposições coletadas foram as seguintes:

•	 Conhecimentos: saúde mental; álcool e outras drogas; 
avaliação e manejo de situações clínicas mais comuns 
entre a PSR – População em Situação de Rua (por exem-
plo: tuberculose, HIV/Aids, desvitaminoses, doenças 
infectocontagiosas); sobre as violências, preconceitos, 
discriminações e negligências, junto à PSR; sobre as polí-
ticas sociais; práticas integrativas e complementares; 
sobre a rede local e seu funcionamento; sobre feridas 
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e curativos; sobre as políticas de saúde; rede de assis-
tência social; direitos e leis referentes à PSR; manejo 
de crise em saúde mental; protocolos de segurança do 
trabalhador da saúde; funcionamento das populações 
específicas; casos agudos de urgência ou emergência; 
trabalho interdisciplinar; terapia comunitária; fluxos 
migratórios da população atendida; uso de protocolos 
clínicos; agravos mais prevalentes entre a população 
em situação de rua; itinerário terapêutico dos usuários; 
sistematização do processo de trabalho em saúde; infor-
mações sobre a comunidade local; educação em saúde; 
as atribuições de profissionais na eCR.

•	 Habilidades: trabalhar em equipes multiprofissionais; 
escutar; comunicação interpessoal; cuidar de feridas e 
fazer/cuidar de curativos; sensibilizar os profissionais da 
rede e a comunidade local; mediar conflitos; dar con-
tinuidade aos tratamentos; empoderar e emancipar a 
população em situação de rua; negociar acesso junto aos 
serviços de saúde; realizar reuniões intersetoriais; tra-
balhar com a redução de danos; atendimento integral; 
levantar e vincular as demandas da PSR; desenvolver o 
diálogo entre os membros da equipe; criar vínculos e 
acolher a PSR; dar visibilidade à PSR junto à secretaria 
de saúde; abordagem com a família; manejo de casos 
referentes ao cuidado de questões advindas do uso 
de álcool e outras drogas; realização de diagnósticos 
dos agravos mais prevalentes entre a população em 
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situação de rua (tuberculose, câncer, sífilis, DSTS/AIDS); 
abordar a PSR; adaptação à linguagem da PSR; construir 
relação com instituições de ensino e pesquisa (estágio 
e formação em serviço/residências); construir abertura 
para o atendimento à demanda espontânea; promover a 
educação permanente para os trabalhadores; lidar com 
as frustrações do trabalho com a PSR; promover estra-
tégias de adesão aos tratamentos; construir espaços de 
supervisão; construir relações com a rede local; realizar 
consulta compartilhada; planejar as ações da equipe; 
sistematizar informações do processo de trabalho; rea-
lizar reuniões de equipe; sistematizar e discutir casos; 
construção de memória institucional; realizar educação 
em saúde junto à PSR; criar flexibilidades acesso ao ser-
viço; criar uma rotina de reuniões intersetoriais.

•	 Atitudes: saber lidar com a frustração e impotência 
gerada pelo trabalho com a PSR; disponibilidade para 
se relacionar; permanecer sensível, paciente e aberto 
diante do outro; trabalho humanizado (modo de intera-
ção entre usuários e profissionais de saúde que leve em 
consideração as demandas dos usuários, a ambiência 
dos serviços, mas também boas condições de trabalho 
para os profissionais de saúde); ser proativo (antecipa-
ção e responsabilização pelas próprias escolhas e ações 
frente às situações de trabalho); ser empático (colocar-
-se no lugar do outro); resiliência (capacidade de lidar 
com problemas, superar obstáculos ou resistir à pressão 
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de situações adversas); adaptação a novas situações/
lidar com situações imprevistas; sensibilização da PSR 
para o acesso e uso dos serviços públicos; sensibilização 
da comunidade para o trabalho desenvolvido pela eCR; 
sensibilização dos demais serviços da rede para acolher 
a eCR e a PSR; ter credibilidade junto à PSR; ter credi-
bilidade junto à rede; saber lidar com o preconceito; 
respeito à liberdade do usuário; improvisar/ser criativo. 

Não há nos conhecimentos, habilidades e atitudes expos-
tos acima qualquer ordem de valor. Os itens foram sendo 
propostos e aparecem nas listas à medida que apareceram nas 
análises dos grupos focais, lembrando que o objetivo desta fase 
da pesquisa foi mapear e indicar os elementos para compor 
as competências. A leitura e interpretação dos grupos seguiu 
a ordem de realização dos encontros, consequentemente 
Ceilândia, Taguatinga e Plano Piloto. Assim, entre o primeiro 
conhecimento listado e o último não foi mencionado aos 
experts nenhum grau de importância que os diferenciasse. O 
mesmo aconteceu com as habilidades e atitudes. 

Consideramos que os elementos elencados por este tra-
balho possam contribuir para a construção de competências 
para o trabalho nas eCR. Além disso, avaliamos que os deba-
tes suscitados pelos grupos focais também podem colaborar 
com a qualificação da formação de profissionais para o SUS, 
no contínuo esforço de aproximar os modos de educar, as 
formas apropriadas de acolher e enfrentar as demandas de 
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saúde e, assim, também contribuir com as reflexões para as 
novas práticas de aprender e ensinar.
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anfetaminas e seus derivados: 
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O conceito de Droga vem se modificando com o 
tempo e se adequando ao contexto atual ou 
variando de acordo com a ciência que a define, 

seja farmacológica, jurídica, médica, dentre outras. Em 
1973, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), 
por meio da lei 5.991, conceituou droga como “substância 
ou matéria-prima que possua finalidade medicamentosa ou 
sanitária” (BRASIL, 1973, p. 1). Fernandes (1997, p. 8) cita uma 
definição mais ampla de Droga sugerida por Jervis em 1977: 
droga “é todo o conjunto de substâncias químicas introdu-
zidas voluntariamente no organismo com fim de modificar 
suas condições psíquicas e que, enquanto tal, criam mais 

3 
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ou menos que facilmente uma condição de dependência no 
sujeito”. Já a Organização Mundial da Saúde (OMS) define 
Droga como “toda substância que, pela sua natureza quí-
mica, afeta a estrutura e o funcionamento do organismo” 
(PRATTA; SANTOS, 2006, p. 316). Hoje em dia, a área médica 
define como droga as substâncias que, após sua interação 
com organismos vivos, desencadeiam alterações compor-
tamentais e/ou fisiológicas (ROCHA, 2006, p.5).

Drogas psicotrópicas e psicoativas são aquelas capazes 
de atuar no Sistema Nervoso Central (SNC), podendo modifi-
car seu funcionamento (PRATTA; SANTOS, 2006, p. 316). Essas 
mudanças ocorrem porque tais substâncias podem alterar 
a comunicação entre os neurônios, células que compõem o 
SNC, através da modificação na recaptação e liberação de 
neurotransmissores (CARLINI et al., 2001, p.10). De acordo com 
Moser et al. (2012, p. 230), os compostos neuroativos podem 
bloquear, acentuar ou interromper essa recaptação ou até 
mesmo interferir no sistema de segundo mensageiro celular.

As drogas psicoativas podem ser classificadas de acordo 
com os seus mecanismos de ação no SNC em depressoras, 
estimulantes e perturbadoras. A substância é considerada 
depressora quando é capaz de diminuir as atividades do SNC 
(PRATTA; SANTOS, 2006, p. 316). Um exemplo de substâncias 
que possuem essa atividade são os benzodiazepínicos, drogas 
que diminuem a ansiedade. Em contrapartida, drogas esti-
mulantes são aquelas que estimulam o funcionamento do 
SNC, aumentando o estado de vigília do organismo. Isso é o 
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que ocorre quando se administram drogas como as anfeta-
minas, cocaína e seus derivados (FERNANDEZ-ESPEJO, 2006, 
p. 147). Já as drogas perturbadoras são aquelas que alteram 
qualitativamente a função do SNC, induzindo alterações sen-
soriais e mentais como delírio e alucinação, sendo também 
conhecidas como psicomiméticas. Um exemplo comum de 
droga perturbadora é a maconha (CARLINI et al., 2001, p.12). 

Outra classificação utilizada baseia-se na forma em que 
as drogas são produzidas. Dessa forma, podem ser conside-
radas: artificial, quando é sintetizada em laboratório, ou de 
fonte natural, quando é extraída de plantas ou adquirida de 
minerais ou fonte animal. Exemplos de drogas consideradas 
naturais são: maconha, tabaco e cocaína. Já as drogas artifi-
ciais ou sintéticas mais comuns são: ecstasy e LSD (ROCHA, 
2006, p. 6). 

O termo “droga de abuso” é utilizado para as drogas 
não prescritas e, em alguns casos, para o uso indevido de 
substâncias prescritas. Augusto (2011, p. 4) complementa esse 
conceito definindo como droga de abuso todas as substâncias 
químicas de origem diversa vegetal, mineral ou animal que 
atuam no SNC, possuindo consumo às vezes compulsivo, 
podendo alterar mecanismos neurais que regulam o humor, 
pensamento e motivação. Lembrando que uma droga de 
abuso pode ser lícita, uso permitido perante a lei, como os 
medicamentos e o álcool no Brasil, ou ilícita, uso proibido de 
acordo com a legislação vigente, com exemplos comuns em 
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nosso país como a cocaína, crack e maconha (ZEITOUNE et 
al., 2012, p. 58). 

Segundo dados do United Nations Office on Drugs 
and Crime (UNODC), os estimulantes do tipo anfetamínicos, 
incluindo o ecstasy e, mais recentemente, destacando-se a 
metanfetamina, constituem o segundo grupo de substâncias 
ilícitas mais consumidas em todo o mundo, com uma estima-
tiva de 13,9 a 54,8 milhões de usuários. As apreensões em 
nível mundial também requerem atenção: foram 144 tone-
ladas em 2012, um aumento de 15% quando comparado ao 
ano de 2011 (UNODC, 2014).

As anfetaminas provocam estimulação tanto no SNC 
quanto no SNP, com alto potencial para gerar dependência. 
Essas substâncias são comumente utilizadas para melhorar 
o desempenho cognitivo, manter o estado de alerta e vigí-
lia, aumentar a energia do organismo, como anorexígeno e 
para ampliar a criatividade, pois algumas são alucinógenas 
(MARCON et al., 2012, p.248; MOREIRA; ALVES, 2015, p. 86).

A dependência de drogas psicoestimulantes está se 
tornando fonte crescente e alarmante de preocupação tanto 
do ponto de vista médico, tornado um problema de saúde 
pública, quanto social, pois está relacionada ao aumento da 
violência e da criminalidade que muitas vezes está associado 
ao narcotráfico (BRASIL, 2002).
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Podemos observar na Figura 1 a evolução do quanti-
tativo de apreensões de drogas ilícitas em esfera mundial, 
segundo a UNODC (2016).

Figura 1 – Quantitativo de apreensão de drogas a nível mundial de 1998 
a 2014

Fonte: Adaptado de UNODC (2016, p.12).

Segundo o departamento de Informática do Sistema 
Único de Saúde (SUS), os custos relacionados à saúde pública 
com tratamentos de usuários de álcool e outras drogas é de 
aproximadamente 35 milhões por ano. O que torna o abuso 
de drogas um problema sério no Brasil é a interface entre 
as drogas e a violência e o uso de substâncias psicoativas 
e a prevalência da AIDS e de outras infecções sexualmente 
transmissíveis (QUEIROZ, 2008, p. 73).
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Com a finalidade de compreender a ação dessas dro-
gas no organismo e suas consequências para a saúde, este 
artigo tem como objetivo realizar uma revisão literária carac-
terizando o perfil químico, biológico e alterações genéticas 
induzidas pelo consumo de drogas psicoestimulantes como 
cocaína, anfetamina e seus derivados. 

Materiais e métodos
Este artigo se constitui como uma revisão bibliográfica 

na qual foram utilizadas as plataformas de pesquisa: Scielo, 
Pubmed, domínio público dentre outros, usando os seguintes 
descritores: drogas, psicoestimulantes, anfetamina, cocaína, 
derivados da anfetamina e seus correspondentes no idioma 
inglês. A pesquisa foi realizada entre os meses de dezembro 
de 2016 a fevereiro de 2017, não sendo delimitado período 
de ano. A finalidade desta revisão foi promover uma carac-
terização química, biológica e de perfil genético relacionado 
a drogas psicoestimulantes, promovendo subsídios para a 
reflexão sobre a complexidade da ação dessas drogas sobre 
o organismo humano, o que refletirá no tratamento, reabi-
litação e compreensão das morbidades correlacionadas ao 
uso dessas substâncias.
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Resultados e discussão
Relação estrutura-atividade da cocaína,  

anfetamina e seus derivados
Os efeitos estimulantes no SNC são caracterizados por 

euforia, estado de alerta, aumento de energia e emotividade, 
sendo a cocaína e a anfetamina e seus derivados as principais 
drogas representantes desta classe, os psicoestimulantes 
(ALVES; CARNEIRO, 2012, p. 1).

A cocaína é um alcaloide natural extraído das folhas 
Erythroxylum coca, uma planta natural da América do Sul 
e cultivada em regiões tropicais dos Andes na Colômbia e 
cresce principalmente em países de climas quentes e úmidos 
como Brasil, Peru, Bolívia e Chile (ALVES; CARNEIRO, 2012, p. 
1; SILVA et al., 2014, p. 2). O químico de origem alemã, Albert 
Niemann, que isolou esse alcaloide em 1859, sendo a partir 
desta data utilizada para fins medicinais para alívio de dores, 
cansaço, substituto alimentar e anestésico (LEITE; ANDRADE, 
1999, p. 82; WEISS; MIRIN; BARTEL, 1994, p. 88)

A estrutura química da cocaína (Figura 2) é dividida: em 
um grupo aromático, que possui propriedades lipofílicas; uma 
extremidade com amina, que apresenta propriedade hidros-
solúvel, e o éster, que é facilmente hidrolisado durante o 
metabolismo e excreção (SILVA et al., 2014, p. 1). Para produzir 
a cocaína, inicialmente as folhas Erythroxylum coca passam 
por processo de extração e obtém-se uma “pasta base”, 
a partir dessa e de acordo com os diferentes tratamentos 
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químicos pode-se obter o crack, a merla e/ou a cocaína refi-
nada (ALVES; CARNEIRO, 2012, p. 4; LINDA; GAMA, 2013, p. 
5; QUEIROZ, 2008, p. 17).

Figura 2 – Estrutura química da cocaína

Fonte: Elaborada pelo autor (2016).

A anfetamina e seus derivados compõe um conjunto 
de drogas sintéticas pertencente à classe das feniletilaminas 
(MUAKAD, 2006, p. 23). A anfetamina foi sintetizada pelo 
químico Lazar Edeleanu na Alemanha, em 1887, e logo após 
começou a ser utilizada como medicamento para dar energia, 
aliviar a fadiga, broncodilatação e também para tratamento 
de transtorno de déficit de atenção e hiperatividade (TDAH) 
(MARCON et al., 2012, p. 249; RIBEIRO; MARQUES, 2002, p. 
14). Apresenta sua estrutura química formada por um anel 
benzênico e uma cadeia lateral de etilamina. Sua estrutura 
permite substituições (R) no anel aromático e nos carbonos 
∂ e ß e no grupo amino terminal, como podemos evidenciar 
na Figura 3, originando assim muitos derivados (MARCON et 
al., 2012, p. 249; TAKITANE, 2014, p. 9).

NH2
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Figura 3 – Estrutura química geral da anfetamina

Fonte: Elaborada pelo autor (2017).

Diversas substituições na estrutura química da anfeta-
mina foram realizadas, gerando outros derivados com pro-
priedades anorexígenas e com maior ou menor estimulação 
do SNC (MARCON et al., 2012, p. 250). Como exemplo temos 
a metanfentamina (7), metilenedioximetanfetamina (9), entre 
outros apresentados na Figura 4. A droga inicialmente tinha 
um objetivo terapêutico como a inibição do apetite, mas hoje 
é consumida por jovens em festas, a fim de se obter energia, 
excitação e alucinação (MOREIRA; ALVES, 2015, p .85; MUA-
KAD, 2013, p. 546).
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Figura 4 – Anfetamina e seus derivados

Fonte: Adaptado de Fernández-Espejo (2006, p. 148) e Oga et al. (2008).
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Uma metilação no nitrogênio (3, 4, 7, 9, 10 e 13) aumenta 
a ação das aminas, consequentemente aumentando a ação 
broncodilatadora, anorexígeno e anulando o efeito vasopres-
sor. Uma substituição no carbono (12) bloqueia a oxidação 
pela monoaminoxidase (MAO). Quando há uma hidroxila em 
R4 (3 e 4), reduz a ação estimulante do SNC, possivelmente 
devido à diminuição da lipossolubilidade, concomitantemente 
aumentando a atividade agonista nos receptores adrenérgi-
cos, apresentando efeitos broncodilatadores, aumento da 
pressão sanguínea e da frequência cardíaca (FRANCK, 2008, 
p. 14; OGA; CAMARGO; BATISTUZZO, 2008).

Compostos anfetamínicos que apresentam grupamen-
tos metoxi, dimetoxi ou trimetoxi no anel aromático possuem 
propriedades alucinógenas e param de inibir a recaptação 
do neurotransmissor norepinefrina. Além disso, quando há 
um halogênio, cloro ou flúor, por exemplo, na posição R6 (8 
e 13), os efeitos são semelhantes aos dos agentes liberado-
res de serotonina (FRANCK, 2008, p. 14; OGA; CAMARGO; 
BATISTUZZO, 2008).

Mecanismo de ação e de toxicidade 
 das drogas psicoestimulantes

Para produzir alterações fisiológicas, psíquicas e com-
portamentais, as drogas psicoativas necessitam interagir 
com o organismo biológico. Essa interação geralmente está 
relacionada à comunicação entres as células que compõem 
o SNC (CARLINI et al., 2001, p.10).
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Essas células são os neurônios e a comunicação entre 
os neurônios ocorre mediante substâncias químicas, mais 
conhecidos como neurotransmissores (VENTURA et al., 2010, 
p. 75). Existem vários neurotransmissores que regulam essas 
vias de comunicação, como a serotonina, noradrenalina, 
dopamina, acetilcolina, dentre outros. Devido a essa varie-
dade de mediadores químicos a resposta celular é variada, 
dependerá do neurotransmissor envolvido (FREITAS, 2011, p. 
129; NOREAU, 2008, p. 327).

As drogas psicoestimulantes agem na maioria dos casos 
elevando temporariamente a concentração de noradrena-
lina e/ou dopamina e, às vezes, a concentração de outros 
neurotransmissores, como a serotonina na fenda sináptica. 
A cocaína e seus derivados, por exemplo, bloqueiam a recap-
tação de dopamina por se ligar aos transportadores dessas 
substâncias (Figura 5) (MAIA; JURUENA, 1996, p. 266). O 
aumento da concentração de dopamina e a interação dessa 
substância com receptores D1 e D2 são os responsáveis pelos 
sintomas de euforia observados em usuários de cocaína 
(BOUTREL; KOOB, 2004, p. 1183).
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Figura 5 – Mecanismo de ação da cocaína no terminal axonal e mem-
brana pós sináptica

Fonte: Elaborada pelo autor (2017).

Essa droga também pode atuar no sistema adrenér-
gico: atuando como uma amina simpaticomimética ou 
bloqueando a recaptação de noradrenalina aumentando a 
quantidade da mesma na fenda sináptica (ARAUJO; GON-
TIÉZ; NUNES, 2017, p. 316; LIZASOAIN, MORO; LORENZO, 
2002, p. 61). O aumento desse mediador químico é respon-
sável pela maioria dos efeitos agudos desencadeados por 
ele, tais como: aumento da pressão arterial, taquicardia, 
sudorese, dilatação da pupila e tremor (CRUZ; GUEDES, 
2013, p. 5). 

Segundo Rotta e Cunha (2000, p. 180), a cocaína altera 
a homeostase da serotonina, alterando o sono, e também 
atua sobre o sistema nervoso periférico, bloqueando a per-
meabilidade do sódio (Na +), gerando um efeito anestésico. 

Outros efeitos tóxicos induzidos pela cocaína podem ser 
observados: convulsão, alucinação, alteração no sono e apetite, 
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pneumonia e ruptura do septo nasal pela inalação e ulcerações 
na pele (CASTRO, 2015, p. 255-256; TORRES et al., 2007, p. 1398). 
Além disso, sobre o feto essa droga pode estar relacionada à 
má-formação, prematuridade, síndrome fetal e ao aborto, bem 
como ao comprometimento neurológico do recém-nascido 
(ROCHA, 2006, p. 25; ROTTA; CUNHA, 2000, p. 179).

Já as anfetaminas atuam como aminas simpaticomiméti-
cas, devido à sua semelhança estrutural com a noradrenalina, 
atuando nos receptores ∂ e ß adrenérgicos. Durante a ação 
dessas drogas, observa-se o aumento da liberação de nora-
drenalina na fenda sináptica e o bloqueio na recaptação desse 
neurotransmissor, como demonstra a Figura 5 (BOUTREL; 
KOOB, 2004, p. 1184). Outros estudos também demonstram 
que as anfetaminas podem ser inibidoras da enzima MAO, 
responsável pela oxidação da noradrenalina, o que irá con-
tribuir ainda mais para o aumento desse mediador químico. 
Utrilla (2000, p. 70) também descreve a ação das anfetaminas 
aumentando a liberação de dopamina e exercendo uma ação 
semelhante à da cocaína. Esse autor também descreve a 
capacidade de algumas anfetaminas de aumentar os níveis de 
serotonina na fenda sináptica, por atuar nos transportadores 
específicos dessas substâncias. 

Devido ao aumento desses mediadores, após o uso de 
anfetaminas alguns efeitos toxicológicos são observados: 
inibição intensa no apetite, alteração na percepção de tempo 
e espaço, agressão, insônia, alucinação e, em casos mais seve-
ros, crise de pânico e psicoses (XAVIER et al., 2008, p. 98-99). 
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Figura 6 – Mecanismo de ação da anfetamina. Monoamimaoxidase 
(MAO) Transportador Vesicular de Monoamina (VMAT).

Fonte: Elaborada pelo autor (2017).

O efeito farmacológico, bem como tóxico das drogas 
psicoestimulantes, também está relacionado com a cinética 
dessas substâncias no organismo humano, visto que a via 
de administração, o tempo necessário para iniciar o efeito, a 
concentração plasmática, dentre outras características far-
macocinéticas das drogas, podem estar correlacionados com 
dependência e potencial de abuso dessas drogas (CARLINI et 
al., 2001, p. 15; LIZASOAIN; MORO; LORENZO, 2002, p. 61). 

Avaliando os eventos cinéticos, a cocaína é uma droga 
administrada preferencialmente por via intranasal, sendo 
rapidamente absorvida, e sua concentração plasmática 
máxima ocorre entre 10 a 30 segundos após a administração 
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e o efeito biológico pode se manter por até 90 minutos. Em 
contrapartida, o crack (cocaína misturada a alguns aditivos 
como bicarbonato, sódio e água) geralmente é fumado, 
sendo rapidamente absorvido pelos capilares pulmonares e 
seu efeito biológico se inicia de 8 a 10 segundos após a sua 
administração, mantendo-se por cerca de 10 minutos (CAR-
LINI et al., 2001, p. 15; CASTRO et al., 2015, p. 254; LIZASOAIN; 
MORO; LORENZO, 2002, p. 61). Sendo assim, ao fumar o crack, 
o usuário sente um efeito rápido e intenso, no entanto pouco 
durador, sendo então necessárias doses repetitivas para 
continuar com o estado de euforia, o que pode ser um dos 
fatores preponderantes para a rápida dependência observada 
em usuários de crack (CASTRO et al., 2015). 

A biotransformação dessas drogas se inicia no sangue 
por ação preferencial da enzima colinesterase e é finalizada 
no sistema hepático por ação do Citocromo P450 (CYP450). 
Inicialmente, ocorre uma hidrólise enzimática, originando os 
metabolitos benzoilecgoina, ecgoina-metil-éster e posterior-
mente ecgoina (LIZASOAIN; MORO; LORENZO, 2002, p. 61). 
Segundo Cruz e Guedes (2013, p. 7), também podemos obser-
var um metabolito ativo denominado norcocaína (NCOC), 
originado pelo metabolismo hepático pela via CYP450, que 
promove uma reação de N-desmetilação. Tanto as drogas 
quanto seus metabolitos são eliminados preferencialmente 
pela urina.

Rotta e Cunha (2000, p. 179) relatam que o estudo 
da biotransformação da cocaína foi importante para o 
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acompanhamento de filhos de usuários. Essas autoras des-
crevem a presença de metabolitos da cocaína por até 7 dias 
após o nascimento.

Já observando a cinética farmacológica das anfetaminas 
no corpo humano, observamos que elas são drogas facil-
mente absorvidas tanto pelo trato gastrointestinal quanto 
pela mucosa nasal, sendo capazes de atravessar facilmente 
a barreira hematoencefálica e alterar as atividades biológi-
cas do SNC (MARCON et al., 2012, p. 250). A anfetamina é 
metabolizada por hidroxilação aromática na cadeia lateral, 
desaminação oxidativa, N-oxidação e conjugação, sendo eli-
minada pela urina preferencialmente em pH ácido (CHASIN; 
SILVA; CARVALHO, 2008, p. 365). 

Em termos clínicos e na toxicologia forense, a compreen-
são da biotransformação da droga possui uma relação com o 
tempo e intensidade do efeito, bem como para a confirmação, 
nas amostras biológicas do usuário, da presença da droga e 
da sua eliminação do organismo durante o tratamento (CRUZ; 
GUEDES, 2013, p. 6).

Em síntese, podemos observar que tanto o meca-
nismo de ação das drogas (farmacodinâmica) quanto as 
características farmacocinéticas são fundamentais para se 
compreender as alterações fisiológicas e comportamentais 
desencadeadas no organismo do usuário após o consumo, 
bem como as bases moleculares e genéticas relacionadas 
às drogas psicoestimulantes.
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Alterações morfofisiológicas
As manifestações morfofisiológicas que o abuso da 

cocaína, anfetamina e seus derivados provocam no organismo 
dependem de diversos fatores individuais e do padrão de 
consumo, tais como: tipo de droga, a dose, a via de admi-
nistração, a frequência do uso e a pureza, pois a presença 
de adulterantes misturados pode ter efeitos tóxicos diretos 
(ALVES; CARNEIRO, 2012, p. 12; WINSLOW; VOORHEES; PEHL, 
2007, p. 8). Podem ser administradas oralmente em cápsulas 
ou comprimidos, via intravenosa ou muscular, diluídas em 
água destilada, aspiradas em forma de pó, ou dissolvidas em 
bebida alcoólica (FROTA, 2016). Os efeitos adversos causados 
pelo uso são demonstrados no Quadro 1.
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Quadro 1 – Efeitos gerais do uso da cocaína, anfetamina e seus derivados

Formas  
de uso Efeitos adversos

Cocaína

Imediato

Euforia e agitação, hiperatividade, insônia, aumento da 
percepção sensorial e do prazer, melhora das funções 
motoras, autoconfiança, perda da sensação de fadiga e 
redução do apetite.

Agudo Período de desconforto, depressão, cansaço e disforia.

Abstinência
Ansiedade,  confusão,  tremores,  i rr i tabi l idade, 
comportamento violento, alucinações visuais e táteis, 
crises paranoicas e convulsões tônico-clônicas.

Crônico
Elevação da pressão arterial, frequência cardíaca, arritmias, 
palpitações, hipertensão pulmonar e infarto agudo do 
miocárdio.

Anfetamina e seus derivados

Imediatos
Euforia, aumento da confiança e motivação, alucinações, 
irritabilidade, vigília, sudorese, palpitações, diminuição do 
apetite e aumento da frequência cardiorrespiratória.

Altas doses

Tremores, respiração irregular, perda de coordenação 
motora, comportamento violento ou agressivo, ataque 
súbito e coma, “Psicose anfetamínica”, caracterizada 
por delírios paranoicos, alucinações e comportamento 
agressivo, bizarro ou violento.

Abstinência Irritabilidade, ansiedade, mudanças repentinas de humor, 
depressão, letargia, exaustão completa.

Crônico

Desnutrição, distúrbios crônicos de sono, deficiência 
do sistema imunológico, problemas dentários, ataque 
cardíaco, insuficiência renal e respiratória, rigidez muscular 
e dificuldade de concentração.

Fonte: Adaptado de Takitane (2014, p.14–15), Porter (2016, p. 1–2), Muakad (2006, p. 5), Treadwell 
e Robinson (2007, p. 5).
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Bases genéticas associadas ao uso  
de drogas psicoestimulantes

Não é recente a hipótese de que os efeitos decorrentes 
do uso abusivo de drogas psicoestimulantes estão associados 
a fatores genéticos, incluindo o desenvolvimento de depen-
dência química e vulnerabilidade (NESTLER; AGHAJANIAN, 
1997, p. 58). Ao longo dos anos, pesquisadores ao redor do 
mundo dedicam-se exaustivamente a uma investigação 
detalhada das bases genéticas responsáveis pelos fenótipos 
correspondentes em usuários de drogas. Contudo, o meca-
nismo biológico por trás das bases genéticas associadas ao 
uso de drogas não foi totalmente elucidado. 

Atualmente, sabe-se que o modelo mendeliano de 
hereditariedade e determinação de fenótipos geralmente não 
se aplica às doenças complexas e/ou transtornos, como no 
caso da dependência química (MESSAS, 1999, p. 34). Nesse 
sentido, muito embora a identificação de genes seja uma pre-
missa imprescindível, o fenótipo heterogêneo característico 
em usuários de drogas é resultado da participação de vários 
genes e das influências ambientais (HART et al., 2012, p. 1; 
MESSAS, 1999, p. 34). Portanto, é a compreensão do meca-
nismo de sinalização intrínseco da rede de genes envolvida, 
do momento em que ele ocorre, dos fatores determinantes e 
dos efeitos correspondentes que verdadeiramente constitui 
o cerne da questão e que permanece à luz da descoberta.
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Entre as drogas psicoestimulantes, a cocaína é uma das 
mais expressivas em números de usuários, representando um 
problema de saúde, social e econômico. Por esse motivo, foi 
escolhida como objeto de pesquisa nesta sessão. 

A cocaína altera o perfil de expressão gênica do cére-
bro, modulando genes que exercem papéis associados aos 
efeitos biológicos induzidos pela droga (NESTLER, 2004, p. 
24; NESTLER, 2005, p. 1445). Uma série de genes candidatos 
já foi descoberta até o momento, entretanto, na maioria dos 
casos a contribuição específica de cada gene para promover o 
fenótipo final induzido pela cocaína ainda precisa ser melhor 
investigada. A Tabela 2 lista apenas alguns dos genes que são 
potencialmente regulados pela cocaína.

Em humanos, o gene Fam53b é conhecido por desem-
penhar um importante papel na dependência da cocaína, 
estando associado à regulação da proliferação celular (GELER-
NTER et al., 2014, p. 7). Curiosamente, após a infusão de 
cocaína em ratos, o gene Cyfip2, relacionado à sensibilidade, 
e o Fam53b, apresentam expressão simultânea na mesma 
região do cérebro, o mesencéfalo (DICKSON et al., 2016, p. 
10). Esses resultados sugerem que a expressão de Fam53b 
é mediada por Cyfip2, e que os fenótipos de sensibilidade e 
dependência estão correlacionados. 
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O remodelamento da cromatina é um importante 
evento de regulação da expressão gênica (KOUZARIDES, 2007, 
p. 698) que é largamente afetado pela cocaína e pode explicar 
os efeitos causados pela droga (ROGGE; WOOD, 2013, p. 94). 
A expressão de proteínas que participam neste fenômeno, 
tais como a MeCP2 e algumas histonas deacetilase (HDAC2 
e HDAC11), é induzida pela cocaína (HOST et al., 2011, p. 221).

Enquanto a acetilação de histonas, que é a descompac-
tação do DNA promovida pelas enzimas histonas acetiltrans-
ferase, aumenta a expressão gênica, a deacetilação catalisada 
pelas histonas deacetilases, fazem o trabalho contrário 
(KOUZARIDES, 2007, p. 698). Experimentos demonstraram 
que, na presença da tricostatina A, um potente inibidor de 
histonas deacetilase, os efeitos induzidos pela cocaína foram 
atenuados (HOST et al., 2011, p. 221). Esse resultado sugere, 
portanto, que a cocaína favorece o silenciamento gênico. 

Um fator de transcrição é uma proteína que desempe-
nha papel na expressão gênica, importante para o anabolismo 
de proteínas, e que está associada à tolerância e dependência 
química (NESTLER; AGHAJANIAN, 1997, p. 58). Adicionalmente, 
um estudo demonstrou a habilidade da cocaína de induzir o 
fator de transcrição FosB, sobretudo após a inibição da his-
tona deacetilase, promovendo um evento global de acetilação 
de histonas (efeito oposto ao da deacetilação) no cérebro, 
na região do striatum (LEVINE et al., 2011, p. 2). A família de 
proteínas Fos é considerada essencial para o desenvolvimento 
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da dependência química de muitas drogas (NESTLER; BARROT; 
SELF, 2001, p. 11042). 

A proteína de ligação ao elemento de resposta do AMPc 
(cAMP response element binding protein ou CREB) é outro 
fator de transcrição que, quando apresenta altos níveis de 
expressão no núcleo accumbens, intensifica os efeitos da 
cocaína em ratos, produzindo efeito contrário quando regu-
lado negativamente (LARSON et al., 2011, p. 16447). Previa-
mente, Levine et al. (2005, p. 19186) demonstraram que a 
proteína de ligação de CREB (CREB binding protein ou CBP) é 
um fator de transcrição que, além de regular a expressão de 
FosB, atua como uma histona acetiltransferase, contribuindo 
para elevar a sensibilidade à cocaína.

Os efeitos da cocaína também estão estreitamente 
relacionados ao sistema dopaminérgico, que por sua vez está 
fortemente associado à dependência química e ao estado de 
euforia (HAILE et al., 2009, p. 163). Em essência, essa classe 
de droga altera a forma como o cérebro trabalha, facilitando 
as sinapses, ou seja, intensificando as conexões neuronais 
(HUANG et al., 2016, p. 2). 

O sistema dopaminérgico é composto por cinco genes, 
designados DRD, de 1 a 5, cujo produto são proteínas recep-
toras (HAILE et al., 2009, p. 163; MESSAS, 1999, p. 36). A 
dopamina leva à síntese de cAMP e ativa a sinalização pela 
via das proteínas quinases ativadas por mitógenos (mito-
gen-activated protein kinase ou MAPK). Um longo caminho 
de sinalização por fosforilação resultará na ativação da CBP, 
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que por sua vez irá desencadear o processo de acetilação de 
histonas (LEVINE et al., 2011, p.10).

O glutamato é o principal neurotransmissor em mamí-
feros e constitui o sistema glutamatérgico, que se divide em: 
ionotrópicos (iGluRs) e os metabotrópicos (mGluRs). O papel 
do sistema glutamatérgico gira em torno da plasticidade 
sináptica, que é a capacidade que os neurônios possuem de 
modificar a rede sináptica mediante um estímulo exógeno 
(RUGGIERO et al., 2011, p. 145-146). A cocaína também atua 
na modulação desse sistema. Isso ocorre através da altera-
ção da expressão de genes que constituem a base genética 
deste sistema. Dentre eles, podemos citar: glutaminases; 
receptores mGluR5 e subunidade de receptores tipo AMPA. É 
dessa maneira que a cocaína modula as sinapses para induzir 
alterações no processamento de informações, pensamentos, 
comportamentos e levar à dependência química (JAVITT et 
al., 2011, p. 5; RUGGIERO et al., 2011, p. 146). 

O controle da expressão gênica ao nível traducional, 
responsável pela síntese de proteínas, também desempenha 
importante papel para desencadear os efeitos da cocaína 
(SORG; ULIBARRI, 1995, p. 217). Corroborando essa afirmação, 
pesquisadores observaram que camundongos com expressão 
aumentada do fator de iniciação traducional eIF2∂ apresen-
taram uma maior resistência aos efeitos da cocaína, e que, 
em contraponto, a fosforilação do eIF2∂ está associada à 
hipersensibilidade e à vulnerabilidade sináptica (HUANG et 
al. , 2016, p. 1).
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Finalmente, alguns pesquisadores examinam se as 
variações genéticas encontradas em genes induzidos direta 
ou indiretamente pela cocaína podem apresentar diferentes 
respostas a medicamentos. Um exemplo é a farmacoterapia 
com o disulfiram e o metilfenidato, sugerida com base nos 
polimorfismos encontrados na enzima dopamina ß-hidrolase 
(DßH) e no transportador de dopamina (DAT1) (HAILE et al. , 
2009, p. 4).

Considerações finais
Foi observado que diversos fatores relativos às drogas 

são capazes de influenciar nos efeitos farmacológicos e tóxi-
cos das substâncias psicoestimulantes. Dentre esses fatores, 
podemos citar a estrutura química, as interações moleculares 
e cinéticas e as modulações genéticas desencadeadas pela 
presença dessas substâncias no organismo humano.

Alterações na estrutura química da cocaína e anfetami-
nas podem potencializar ou inibir os efeitos estimulantes por 
aumentar ou diminuir a lipossolubilidade, caraterística funda-
mental para a droga atravessar a barreira hematoencefálica 
e atuar no SNC. Em adição, alterações na estrutura dessas 
moléculas podem deixá-las mais potentes. Nesse caso, se a 
droga for de abuso, seria necessária uma menor quantidade 
para induzir efeitos tóxicos.

As drogas psicoestimulantes, em geral, atuam aumen-
tando a quantidade dos neurotransmissores noradrenalina 
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e/ou dopamina na fenda sináptica. Além dessas ações diretas 
sobre neurotransmissores e receptores, observa-se que essas 
drogas podem alterar o perfil de expressão gênica no SNC, 
já sendo possível caracterizar genes relacionados à depen-
dência, como o fam53b, e genes relacionados ao sistema 
dopaminérgico, como o DRD.

Em termos práticos, a presença de noradrenalina e 
dopamina aumenta o estado de vigília do organismo, alte-
rando o sono, o apetite, o humor, o reflexo, o limiar de tole-
rância no SNP, podendo induzir a hipertensão e o infarto. 
Durante a gestação, pode estar relacionada à má-formação, 
ao aborto e à dependência química do feto. 

Por fim, observa-se a necessidade de melhor compreen-
são das drogas psicoestimulantes para a adoção de medidas 
de prevenção primárias, secundárias e terciárias mais efe-
tivas, visto que, de maneira direta e indireta, o uso abusivo 
e indiscriminado dessas drogas está relacionado à grande 
quantidade de morbidades, aos gastos públicos exorbitantes 
e aos graves problemas sociais. 
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4 

Caracterização das ações das 
equipes de consultórios na rua

Marcelo Pedra Martins Machado 
Maria Fabiana Damásio Passos

No ano de 2009, foi criada a Política Nacional para 
População em Situação de Rua (PNPR), a partir de 
intensa participação dos movimentos sociais liga-

dos a esta PSR. Merece destaque nesta construção o Movi-
mento Nacional de População em Situação de Rua (MNPR). 
Desde 2003, o MNPR passou a intensificar a interlocução 
com o Poder Executivo (Ministérios da Saúde, Desenvolvi-
mento Social e Casa Civil), permanecendo em constante luta 
para situar as ofertas de saúde à PSR no campo das políticas 
públicas e não mais vistas como mero assistencialismo, para 
que as referidas ofertas não fossem focadas em questões 
de Saúde Mental, mas sim em atenção integral na Atenção 
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Básica. O foco na Atenção Básica se deu em função da capi-
laridade dos serviços e da estratégia de coordenação do 
cuidado adotada, uma vez que se configura como a porta 
de entrada preferencial do sistema de saúde (LOPES, 2014).

A PNPR aponta como cerne a viabilidade de acesso desta 
população específica aos serviços e políticas públicas, em 
especial as do Sistema Único de Saúde (SUS) e Sistema Único 
de Assistência Social (SUAS). As questões trazidas pela PNPR 
ultrapassam a garantia de direitos e do acesso desta popu-
lação específica aos serviços e às políticas públicas. Insere 
outros elementos, demandas e necessidades para este campo 
de disputas, tornando igualmente complexo o conjunto de 
atores, serviços e políticas públicas, com especial destaque 
para os serviços do SUS – Consultórios na Rua (LOPES, 2014).

A construção da PNPR também se baseou nas ações 
anteriores que foram sendo tecidas no âmbito municipal 
pelas equipes, a fim de responder às necessidades da PSR 
que carecia de cuidado e, por sua condição adversa, não 
conseguia acessar a estrutura formal de atendimento no 
âmbito da saúde pública.

Pode-se citar como exemplo a experiência de Salvador/
Bahia, iniciada em 1999, por prof. Antônio Nery Filho, do Cen-
tro de Estudos e Terapia do Abuso de Drogas da Universidade 
Federal da Bahia (CETAD/UFBA). A proposta foi direcionada 
para as crianças e os adolescentes em situação de rua expos-
tos aos mais diversos riscos e da inadequação dos serviços 
de saúde em oferecer acesso a esta população. Assim, a 
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equipe do CETAD começou a trabalhar em regiões da cidade 
de Salvador onde a concentração dessa população e os riscos 
sociais, físicos e psicológicos eram maiores, surgindo assim 
as primeiras equipes de Consultório de Rua da Bahia. Este 
trabalho seguiu de 1999 até o ano de 2006 (BRASIL, 2011). 
Inspirado nesta experiência, o Ministério da Saúde, no ano 
de 2009, propõe o Consultório de Rua (CR) como uma das 
estratégias do Plano Emergencial de Ampliação de Acesso ao 
Tratamento e Prevenção em Álcool e Outras Drogas (PEAD) no 
SUS (BRASIL, 2009) e o Material de Trabalho para a II Oficina 
Nacional de Consultórios de Rua do SUS, do Ministério da 
Saúde/EPJN-Fiocruz (BRASIL, 2010). 

Além da experiência de Salvador, as iniciativas de outros 
municípios também contribuíram para a construção da PNPR. 
Em 2002, na cidade de Belo Horizonte, ao reconhecer as limi-
tações das equipes de Saúde da Família (eSF) para oferecer 
acesso e atender à População em Situação de Rua (PSR), na 
Atenção Básica (AB), a Secretaria Municipal de Saúde de Belo 
Horizonte implantou a primeira equipe de Saúde da Família 
para atender a esta população específica, sem território fixo 
de abrangência, e que passou a ser o equipamento de saúde 
de referência para essa população (REIS JÚNIOR, 2011). O 
município de São Paulo, com histórico semelhante ao de Belo 
Horizonte, também implantou equipes de Saúde da Família 
para PSR (CANÔNICO, 2007). Após a publicação da PNPR, em 
2010, os municípios do Rio de Janeiro, Porto Alegre e Curitiba, 
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espelhados nas experiências anteriores, implantaram suas 
referidas equipes (BRASIL, 2012c). 

Em 2011, o SUS ainda contava com CR integrantes da 
Política Nacional de Saúde Mental, apesar de a PSR deman-
dar cuidado não apenas pelas questões provenientes do uso 
de álcool e outras drogas, ou pelo sofrimento ou transtorno 
psíquico (BRASIL, 2009). A partir da análise de tais práticas, 
foram instituídas na Política Nacional de Atenção Básica 
(PNAB, Portaria n. 2.488/2011) (BRASIL, 2011) as equipes de 
Consultório na Rua (doravante eCR), que se caracterizam 
como multiprofissionais e representam uma estratégia de 
cuidado integral às pessoas em situação de rua, podendo 
realizar atendimento tanto na rua quanto na Unidade Básica 
de Saúde (UBS) onde está lotada. Tais equipes, referendadas 
pelas Portarias do Ministério da Saúde n. 122/2012 (BRASIL, 
2012c) e 123/2012 (BRASIL, 2012d), têm como objetivos lidar 
com os diferentes problemas e necessidades de saúde da 
população em situação de rua, desenvolvendo ações com-
partilhadas e integradas também com as equipes dos Centros 
de Atenção Psicossocial (CAPS), dos serviços de Urgência 
e Emergência e de outros pontos de atenção à saúde e da 
rede do território, de acordo com a necessidade do usuário 
(BRASIL, 2009). De acordo com o Cadastro Nacional de Esta-
belecimentos de Saúde (CNES), atualmente o SUS conta com 
135 eCR no Brasil (CNES, dez. 2016).

Na atualidade, as equipes de Consultório na Rua têm 
de lidar com uma alta prevalência de casos com os quais são 
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demandadas a atuar de forma resolutiva e com a organização 
de um complexo processo de trabalho que priorize o cuidado 
em saúde de forma integrada e em rede. Essa dinâmica se 
insere em um processo histórico que ainda recebe os efeitos 
de processo de transição das equipes de Consultório de Rua 
– inseridas no campo e nas práticas da Saúde Mental – que 
se transformaram em Consultórios na Rua – atuando com as 
diretrizes da Atenção Básica – e que afetam diretamente as 
noções de objetivos da equipe e por consequência as próprias 
práticas realizadas (BRASIL, 2012b).

A complexidade dos casos com os quais as eCR atuam 
faz com que o seu processo de trabalho tenha peculiaridades, 
demandando ação de forma integrada e em rede. Assim, 
entre os diversos desafios colocados para a implementação 
desta política pública, as práticas destas equipes se apresen-
tam como uma questão de destaque: sua pertinência em 
relação às necessidades apresentadas pela população em 
situação de rua, a organização do processo de trabalho e a 
relação com a rede de atenção e as demais redes do território. 

A passagem da saúde mental  
para a atenção básica 

As experiências de trabalho de equipes específicas para 
o atendimento em saúde à PSR no Brasil aconteceram em 
dois campos, Saúde Mental e Atenção básica, que, apesar 
de seguirem os mesmos princípios e diretrizes do SUS, têm 
lógicas de funcionamento, objetivos e práticas distintas. Para 
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o caso específico do cuidado à PSR, esta distinção se apre-
senta claramente nos objetivos, assumindo que na Saúde 
Mental os Consultórios de Rua disponibilizavam recursos 
para os cuidados básicos de saúde aos usuários de subs-
tâncias psicoativas em situação de maior vulnerabilidade, 
encaminhando as demandas mais complexas para a rede de 
saúde (BRASIL, 2010). O Guia do Projeto Consultório de Rua e 
o Material de Trabalho da II Oficina Nacional do Consultório 
de Rua constituem duas referências que propõem que as 
equipes atuem na perspectiva de uma atenção à saúde, em 
especial para os riscos associados ao uso de álcool e outras 
drogas, além dos riscos relacionados ao contágio de doenças 
sexualmente transmissíveis (BRASIL, 2010). Evidenciava-se o 
foco em pessoas com questões referentes ao uso de álcool 
e outras drogas, em situação de alta vulnerabilidade, reco-
nhecendo a equipe como uma ponte para a população que 
está à margem do sistema de saúde, de modo a viabilizar sua 
inserção na rede (BRASIL, 2009). Assim, como qualquer outra 
equipe de Atenção Básica, deve caracterizar-se por um con-
junto de ações de saúde, individuais e coletivas, abrangendo 
a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de agravos, o 
diagnóstico, o tratamento, a reabilitação, a redução de danos 
e a manutenção da saúde, objetivando com isso desenvolver 
atenção integral que impacte na situação de saúde e auto-
nomia das pessoas (BRASIL, 2012a). 

No que se refere à sua composição, as equipes de Con-
sultório na Rua são multidisciplinares e podem funcionar em 
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diferentes modalidades. Cada equipe é responsável por uma 
população de no mínimo 80 e no máximo 1000 pessoas em 
situação de rua (BRASIL, 2012c). Em municípios ou regiões 
onde a população em situação de rua for menor do que 80 
pessoas, o cuidado integral dessas pessoas será responsabi-
lidade das equipes de atenção básica, incluindo as equipes 
de saúde bucal e os Núcleos de Apoio à Saúde da Família 
(Nasf) do território onde essas pessoas estão concentradas 
(BRASIL, 2012 c). 

Essas equipes de Saúde devem seguir atributos da Aten-
ção Básica, como: “ser porta de entrada, propiciar atenção 
integral e longitudinal e coordenar o cuidado” (BRASIL, 2011).

As equipes dos Consultórios na Rua possuem as seguin-
tes modalidades e composições:

a) Modalidade 1 compostas por quatro (4) profissionais;

b) Modalidade 2 composta por seis (6) profissionais;

c) Modalidade 3 composta por sete (7) profissionais, 
sendo um necessariamente médico.

Podem fazer parte da eCR os seguintes profissionais: 
enfermeiro, psicólogo, assistente social, agente social, técnico 
ou auxiliar de enfermagem, técnico em saúde bucal, cirurgião 
dentista, profissional de educação física, profissional com for-
mação em arte e educação, terapeuta ocupacional e médico. 

A composição atual das equipes pode se constituir em 
outro ponto de tensão futuro para o processo de implantação 
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desta política pública, já que a presença maciça de enfermei-
ros, técnicos e auxiliares de enfermagem nas equipes pode ter 
influência no conjunto de ofertas clínicas, nas formas de orga-
nização do processo de trabalho, além de também tensionar 
o campo de atuação com novos e diferentes dilemas éticos 
ligados à atuação dos profissionais no contexto das ruas – por 
exemplo: quais procedimentos podem ser realizados na rua?

O processo de transição dos Consultórios de Rua (SM) 
para Consultórios na Rua (AB), descrito nos parágrafos ante-
riores e celebrado pela PNAB em 2011, ainda traz efeitos nas 
práticas das referidas equipes e provavelmente seguirá rever-
berando por algum tempo. Portanto, deve fazer parte das 
análises sobre estas equipes na solidificação desta política.

Neste sentido, para compreender as características das 
ações, este estudo pretende apresentar e discutir as práticas 
promovidas pelos Consultórios na Rua, a partir do Sistema de 
informações SIAPES, utilizado por estas equipes no período 
de 2012 a 2015.

Materiais e métodos 
Desenho do estudo

Trata-se de uma pesquisa documental que foi realizada 
com base nos sistemas de informação construídos pelo Minis-
tério da Saúde para garantir conhecimento mais acurado do 
trabalho desenvolvido pelas equipes nos territórios. Para 
tanto, foram utilizados os seguintes sistemas:
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A) Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 
(CNES): 

O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 
(CNES) se propõe a ser uma ferramenta de gestão e referência 
cadastral de todos os estabelecimentos públicos, conveniados 
e privados de saúde, no território Nacional (CNES, 2016). O 
cadastramento dos estabelecimentos, serviços e equipes de 
saúde é realizado pelo gestor local (Secretaria Municipal de 
Saúde ou a Secretaria Estadual de Saúde).

B) Sistema de Apoio à Pesquisa Estatística – SIAPES. 

O SIAPES é um sistema gerenciado pelo DAB e contém 
um conjunto de dados que são preenchidos pelas equipes 
mensalmente, a fim de mapear a sua realidade no território. 
Ele foi lançado junto a uma ampla divulgação do manual 
instrutivo para a facilitação do preenchimento pelas equipes 
(BRASIL, 2012e). Dentre os dados registrados, destacam-se: 
a identificação da equipe, o município, a unidade de saúde 
onde a equipe estava lotada, o nome da equipe, o cadastro 
da população, características demográficas da população 
atendida, tipos de casos atendidos.

Este sistema de informações começou a recolher as 
informações sobre as eCR em setembro de 2012 e esteve 
ativo até dezembro de 2015, sendo reconhecido como a fer-
ramenta de registro do processo de trabalho das equipes que 
assistem as pessoas em situação de rua (incluindo, naquele 
período, as equipes de Consultório na Rua/eCR e as Equipes de 
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Consultório de Rua/CR). No período, o SIAPES foi preenchido 
por 84 Consultórios na Rua e também pelos 4 Consultórios 
de Rua que ainda funcionavam até o ano de 2015 (4,5% do 
total de equipes) e estas categorizaram-se como uma das 
três modalidades de eCR (como estabelecido pela Portaria n. 
122/2012), totalizando 88 equipes. Desse modo, este trabalho 
tratará todas as equipes como Consultórios na Rua.

Os referidos sistemas foram adotados no presente 
estudo por serem as referências utilizadas pelo Departamento 
de Atenção Básica (DAB) do Ministério da Saúde. Apresentam 
dados que se complementam e permitem uma visão geral da 
composição das equipes e uma compreensão das demandas 
que atendem (SIAPES) por meio do mapeamento das ações 
em todo o território nacional. 

Dados gerais sobre a distribuição  
das equipes

De acordo com a Cadastro Nacional de Estabelecimen-
tos de Saúde, atualmente o SUS conta com 135 eCR no Brasil 
(BRASIL, 2016a). O número total de municípios que podem 
implementar essas equipes é de 263 (BRASIL, 2012c), porém, 
atualmente, 81 municípios contam com Consultórios na Rua 
em sua rede e estão presentes nas cinco regiões do país.
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Resultados e discussão
Modalidades e categorias profissionais
Na sequência, com base nas informações disponíveis no 

CNES, foram apresentados os dados sobre as modalidades e 
categorias profissionais que têm feito parte dos Consultórios 
na Rua.

Na Tabela 1 são apresentados os números de trabalha-
dores e eCR, por modalidade. Ao estabelecer uma proporção 
entre o total de equipes e de trabalhadores, observa-se que, 
em todas as modalidades há a superação do número de 
profissionais exigidos. No caso da modalidade 1, em que se 
exigem 4 profissionais, a proporção é de aproximadamente 
6,1. Para a modalidade 2, são exigidos 6 trabalhadores, e a 
proporção verificada é de 6,8. Por fim, na modalidade 3, são 
demandados 7 trabalhadores e a proporção encontrada a 
partir dos dados é de 7,8 trabalhadores por equipe.

Tabela 1 – Quantitativo de trabalhadores por modalidade de equipes

Modalidade 
1

Modalidade 
2

Modalidade 
3 Total

Total de 
Trabalhadores 140 403 406 949

Total de eCR 23 60 52 135

Proporção entre 
número de equipes 
e de profissionais

6,1 6,8 7,8

Fonte: CNES/MS – 12/2016.
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Outro ponto relevante diz respeito à ampliação das 

categorias profissionais. Com a Portaria n. 1.029/2014, outras 

categorias profissionais foram incorporadas às equipes (cirur-

gião dentista, profissional/professor de educação física e 

profissional com formação em arte e educação), e com isso 

aumentam as possibilidades de arranjos de profissionais e 

de saberes nas eCR. A Tabela 2 apresenta os profissionais 

que podem compor as eCR e hierarquiza pelo número de 

profissionais presentes nas equipes (CNES, 2016).

Tabela 2 – Distribuição dos Profissionais por modalidade

Categoria 
Profissional

Modalidade 
1

Modalidade 
2

Modalidade 
3 Total

Agente de Ação 
Social 25 103 90 218

Técnico Auxiliar 
de Enfermagem 36 72 72 180

Enfermeiro 25 60 65 150

Psicólogo 20 66 46 132

Assistente Social 20 54 45 119

Médico Clínico 6 9 53 68

Técnico Auxiliar 
de Saúde Bucal 1 12 11 24

Terapeuta 
Ocupacional 2 12 5 19

Cirurgião Dentista 3 6 5 14

Educador Social 2 5 7 14
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Categoria 
Profissional

Modalidade 
1

Modalidade 
2

Modalidade 
3 Total

Prof de Educação 
Física 0 3 1 4

Agente 
Comunitário de 
Saúde

0 0 3 3

Agente de Saúde 0 0 2 2

Fisioterapeuta 0 0 1 1

Fonoaudiólogo 0 1 0 1

Fonte: CNES/MS – 12/2016.

O atual perfil dos profissionais, apresentado pela Tabela 
2, aponta a presença majoritária do campo da enfermagem 
(enfermeiro e técnico auxiliar de enfermagem) nas equipes, 
em todas as modalidades, aproximadamente 34,8% do total 
de profissionais (CNES, 2016), especialmente nas equipes 
maiores (modalidades 2 e 3), podendo indicar uma resposta 
das gestões locais à necessidade de interação com agravos 
com os quais a ação da enfermagem pode contribuir com 
uma maior resolutividade, já que a formação das equipes e as 
categorias profissionais que as compõem são de autonomia 
da gestão municipal de saúde. 

Na sequência aparecem os Agentes de Ação Social, tra-
balhadores que podem ter experiência prévia em atenção a 
pessoas em situação de rua e/ou trajetória de vida em situa-
ção de rua, desempenhando atividades que visam garantir 
a atenção, a defesa e a proteção às pessoas em situação de 
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risco pessoal e social, assim como aproximar as equipes dos 
valores, modos de vida e cultura das pessoas em situação 
de rua. (BRASIL, 2012c), trabalho muito próximo ou análogo 
ao dos Redutores de Danos nos Consultórios de Rua. Além 
destes, há a presença de categorias profissionais que histori-
camente compõem o campo da atenção psicossocial que são 
os psicólogos (4º) e os assistentes sociais (5º), para os quais a 
presença nas equipes é de aproximadamente 26,4%17(soma-
das as duas categorias). Outro dado relevante diz respeito ao 
número de médicos que fazem parte das equipes de Moda-
lidade 1 e 2. Atualmente, 15 médicos compõem as referidas 
equipes, mesmo sem a exigência por parte das portarias 
vigentes. Tais dados reforçam a aposta municipal nesta cate-
goria profissional, mesmo com o custeio deste trabalhador 
acontecendo por conta do município, pois o custeio federal 
não contempla estes profissionais.

Caracterização das ações das eCR
Para abordar as ações desenvolvidas pelas CR e eCR, 

antes é importante compreender as características gerais 
da população atendida por elas. Assim, foram apresentados 
inicialmente os dados referentes a sexo, raça/cor, faixa etá-
ria e perfil de morbidade. Em seguida, foram abordados os 
aspectos mais específicos e relacionados ao atendimento, 
tais como desfecho do caso, encaminhamentos, cuidado 
compartilhado, atividades coletivas e internações hospita-
lares. O universo de usuários atendidos pelas equipes é de 
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aproximadamente 100.000 pessoas. Os dados apresentados 
na Tabela 3 baseiam-se nesse quantitativo de atendimentos.

Tabela 3 – Dados sociodemográficos da população atendida

Sexo %

Masculino 72,00

Feminino 28,00

Raça/cor %

Amarelo/Oriental 0,99

Branco 31,80

Indígena 0,62

Pardo 44,28

Preto 22,28

Fonte: CNES/MS – 12/2016.

Os itens sexo, raça/cor e idade foram autorreferidos 
pelos usuários (BRASIL, 2012e). Os dados apresentados pelos 
gráficos 1 e 2 do SIAPES não se afastam muito dos dados 
expostos pela Pesquisa Nacional sobre População em Situa-
ção de Rua (BRASIL, 2008), posto que a referida pesquisa nos 
informa que a PSR era à época 82% masculina e 18% feminina. 
A população em situação de rua cadastrada e acompanhada 
pelas equipes de Consultório na Rua é predominantemente 
masculina (Gráfico 1 – 72%), constituída em maior número por 
pessoas negras, acumulando entre pardas ou pretas (Gráfico 
2 – 66,56%) e em sua maioria adultos jovens (Gráfico 3 – 
46,2%). Os dados referentes à faixa etária trazem a questão 
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do trabalho como um elemento importante na organização do 
cuidado e atenção ofertadas pelas eCR, pois se incluirmos a 
faixa dos 40 a 49 anos, uma porção significativa da PSR (68%) 
pode estar ligada aos processos produtivos e ao mercado de 
trabalho, fato que também pode ter impacto nos horários e 
locais de atendimento proporcionado pela equipe. 

Gráfico 1 – Percentual de usuários cadastrados por faixa etária, segundo 
o sexo

Fonte: CNES/MS – 12/2016.
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a) Perfil de morbidade

Tabela 4 – Perfil de morbidade

Morbidade %

Álcool 35,70

Outras Drogas 25,11

Crack 21,18

Hipertensão Arterial 5,74

Transtornos Mentais 4,21

HIV/AIDS 2,46

Diabetes 2,09

Tuberculose 1,56

Hepatite Viral 0,97

Gestante 0,76

Câncer 0,16

Hanseníase 0,06

Fonte: CNES/MS – 12/2016.

No que tange ao perfil de morbidade, os problemas 
decorrentes do uso de drogas são os mais prevalentes 
(81,99%), como o apresentado no Gráfico 4. Além deste 
número existem atualmente 114 psicólogos, 152 agentes de 
ação social, 223 enfermeiros, 64 médicos e 133 assistentes 
sociais nas eCR (Cadastro Nacional dos Estabelecimentos 
de Saúde, Dez/2016). Essa prevalência coloca a questão da 
resolutividade para pessoas que têm problemas na rela-
ção com álcool e outras drogas (AD) na agenda da eCR. Os 
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dados em questão indicam a necessidade de desenho de 
ofertas de cuidado específicas da eCR paras as questões 
AD. Nessa mesma direção, observa-se que a organização 
da UBS torna-se fundamental para acolher e atender aos 
usuários que apresentam exigências diferenciadas a partir 
desta característica da população atendida. Se, no caso desse 
número acentuado de questões referentes ao cuidado AD, a 
principal oferta da eCR for o encaminhamento para serviços 
especializados (Caps, Caps AD, ambulatórios especializados, 
entre outros), ampliamos a possibilidade da eCR de operar 
“somente” como equipe de vinculação, mas que não maneja 
o vínculo em prol do cuidado direto ao usuário. Desse modo, 
o Consultório na Rua pode se tornar uma equipe de saúde 
que promove acesso às demais equipes do território, mas 
com baixa efetivação de cuidados de enfermagem, psicolo-
gia, serviço social, medicina, odontologia, além das demais 
ofertas de cuidado da eCR, promovidas pela própria equipe. 

O vínculo é sem dúvida uma das principais ferramentas 
do trabalho em saúde (MERHY, 2002), porém uma ferramenta 
que, por ter inúmeras utilizações, exige da eCR a ampliação das 
ofertas de cuidado realizadas pela própria equipe na rua e na 
unidade de saúde onde ela está localizada, garantindo acesso, 
atenção e direito à saúde. 
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b) Desfecho do caso
O Gráfico 2 apresenta dados referentes ao tipo de des-

fecho dos atendimentos, considerando as modalidades de 
equipes. Os desfechos ou motivos de desvinculação do usuá-
rio à eCR referem-se ao encerramento, de forma definitiva ou 
temporária, da assistência prestada ao usuário dos serviços 
do Consultório de/na rua (BRASIL, 2012e). O item reinserção 
social não teve maiores detalhamentos pelo Manual instru-
tivo do SIAPES.

Gráfico 2 – Tipo de desfecho

Fonte: CNES/MS – 12/2016.

Nas equipes de modalidade 3 (com a presença obrigató-
ria do profissional médico) o desfecho “óbito” é 4,68%, menor 
do que nas equipes de modalidade 1 e 2 (sem a presença do 
profissional médico). Para o desfecho “reinserção social”, a 
modalidade 3 é 2,25% maior que nas demais modalidades, 
e para o desfecho abandono é 2,42% maior para as equipes 
de modalidade 3. Fica colocada aqui a necessidade da arti-
culação, para as equipes que não possuem médicos, com as 

83,57 85,99 

4,31 6,56 12,13 7,45 

Equipes Modalidade I e II Equipes Modalidade III 

% da Pop. Total por Tipo de Desfecho 
durante o Período 

ABANDONO RE-INSERÇÃO SOCIAL OBITO 
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equipes de Saúde da Família das UBS do território para que o 
trabalho desses profissionais possa ampliar a resolutividade 
da eCR. O abandono ou perda de contato com o usuário é 
elevado nos três tipos de equipe, sempre acima de 80%, dado 
que se destaca e pode merecer atenção das equipes, pois 
estratégias de vinculação, adesão às propostas da equipe, 
ou mesmo a lógica de longitudinalidade tão cara à Atenção 
Básica podem ser ferramentas interessantes para interagir 
como problema do abandono. 

c) Encaminhamentos
O Gráfico 3 demonstra a distribuição do percentual de 

encaminhamentos, considerando as modalidades de equipes 
e os serviços ou unidades para que os usuários foram enca-
minhados. Neste item são entendidos os dados referentes 
ao número de encaminhamentos realizados pelas equipes, 
objetivando transferir o cuidado do usuário para outros ser-
viços (BRASIL, 2012e).

Quanto aos encaminhamentos, os serviços mais acio-
nados pela eCR são a UBS, o Caps AD e o Centro Pop. As 
equipes de modalidade 3 encaminham quase 20% a mais 
para as UBS do que as demais modalidades. A presença do 
médico na equipe pode ter acarretado uma maior oferta de 
ações de cuidado para as questões referentes ao campo AD, 
por parte das equipes modalidade 3, tendo em vista que os 
encaminhamentos para os Caps AD são 8,15% menores do que 
nas equipes de modalidades 1 e 2. Na relação com os Centro 
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Pop as equipes de modalidade 1 e 2 encaminham 12,27% a 
mais do que as de modalidade 3. 

Gráfico 3 – Percentual de encaminhamentos por modalidade de equipes

Fonte: CNES/MS – 12/2016.

O gráfico indica, ainda, que as equipes do Núcleo de 
Apoio à Saúde da Família (Nasf) são pouco acionadas pelas 
eCR para o encaminhamento de casos.

Os dados sobre os encaminhamentos podem contribuir 
para algumas análises sobre o processo de trabalho da eCR, 
entre eles os limites clínicos desta equipe, pois os casos nos 
quais o cuidado é transferido para outra equipe evidenciam 
agravos, condições de saúde, ou vulnerabilidades para os 
quais a eCR não possui ainda ferramentas para atuar, e 
essas situações podem alimentar formações nos modelos de 
Educação Continuada (estratégias específicas de formação, 
direcionadas para a aquisição de determinadas habilidades 
e competências), ou Educação Permanente (utilizando estes 
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limites para iluminar temáticas na qualificação do processo 
de trabalho da equipe). 

Outra estratégia que pode ser suscitada pelos encami-
nhamentos é a análise das filas de espera dos usuários para 
os especialistas encaminhados. Essa análise pode oferecer 
dados para serem discutidos em fóruns locais de saúde, 
assistência social, educação, segurança pública, ONGs, entre 
outros atores, realizados com ou sem a especificidade da 
atenção à PSR, com vistas a ampliar o acesso e a qualidade 
dos serviços ofertados à PSR.

Além disso, pode ajudar na construção de critérios e 
fluxos de encaminhamentos dos usuários para rede a análise 
dos seguintes aspectos: o perfil dos encaminhamentos; os 
agravos e condições de saúde mais encaminhados; as equipes 
e serviços que mais recebem os usuários encaminhados pela 
eCR; como se dá a continuidade desses encaminhamentos 
inseridos no plano de cuidado construído com o usuário; a 
qualidade do retorno dos casos e das informações produzidas 
pelos atendimentos das demais equipes para a eCR.

Todos os pontos e estratégias de análise elencados nos 
parágrafos anteriores objetivam chamar a atenção para o 
papel/função do Consultório na Rua na qualificação dos enca-
minhamentos que envolvem a PSR.
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d) Cuidado compartilhado
Aqui os dados referem-se ao número de usuários que 

estão em acompanhamento da equipe do Consultório na Rua 
de forma conjunta com outros serviços, em caráter transitó-
rio, prolongado ou permanente (BRASIL, 2012e). 

No compartilhamento dos casos, os principais parcei-
ros das eCR seguem sendo os mesmos serviços presentes 
nos encaminhamentos, porém o Centro Pop ganha maior 
destaque junto à UBS e ao Caps AD. Compartilhar o cuidado 
é uma das mais centrais estratégias das eCR para atender à 
complexidade dos casos que de um modo geral são atendi-
dos pelas equipes. Aqui as equipes de modalidades 1 e 2 são 
as que mais compartilham com as UBS (23,30%), até porque 
elas não podem contar com o profissional médico, necessi-
tando partilhar o cuidado com os profissionais da UBS para 
dar retaguarda clínica necessária para os casos atendidos. 
Na parceria/compartilhamento com o Centro Pop também 
as equipes de modalidades 1 e 2 (29,87%) são as que mais 
operam. Essa relação de parceria com o Centro Pop pode se 
constituir como uma estratégia de adesão e sustentação para 
as ofertas de tratamento, tendo em vista que esses serviços 
oportunizam um espaço de convivências entre a PSR, que 
pode ser manejado pela eCR, incluindo ofertas de cuidado e 
atendimentos conjuntos entre as duas equipes, nos espaços 
físicos dos dois serviços. Já no caso do Caps AD as equipes 
de modalidade 3 são as que estabelecem maior relação de 
compartilhamento, com 18,59%. 
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Gráfico 4 – Percentual de cuidado compartilhado por modalidade

Fonte: CNES/MS – 12/2016.

A tática do compartilhamento de casos pode vir a assu-
mir uma função pedagógica para as eCR se, no bojo da troca, 
houver também compartilhamento de saberes entre as equi-
pes (sobretudo com as equipes de Saúde da Família, Centro 
Pop e Caps AD), como preconiza a lógica/ética do matricia-
mento. Neste sentido, o compartilhamento dos casos tem 
um objetivo de oportunizar mais recursos aos usuários para 
a melhoria de sua qualidade de vida e, concomitantemente, 
oferecem às eCR a chance de ampliar seus conhecimentos a 
partir da discussão de casos, atendimentos compartilhados 
com outras equipes e serviços, construção de protocolos 
de atendimentos, entre outras formas de troca de saberes, 
ampliando assim também sua resolutividade.

As equipes de Nasf que têm como forma de organizar 
seu processo de trabalho a lógica/ética do matriciamento, e 
que poderiam contribuir sobremaneira com esta estratégia 
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junto às eCR, também são pouco acionadas para o compar-
tilhamento de casos.

e) Atividades coletivas
Foram consideradas atividades coletivas as realizadas no 

território ou na unidade de saúde onde a equipe está lotada, 
envolvendo usuários ou profissionais (de saúde ou de outros 
serviços), com a participação mínima de quatro (4) pessoas 
(BRASIL, 2012e).

As reuniões (Gráfico 5) de equipe tomam a maior parte 
da agenda das eCR entre todas as três modalidades (em média 
34,74%). As equipes realizam mais reuniões internas do que 
grupos com usuários (em média 30,37%), por exemplo. As 
atividades diretas com os usuários, no contexto grupal, como 
oficinas, grupos terapêuticos, grupos por agravos e condições 
específicas, grupos de acolhimento na unidade de saúde, gru-
pos com a comunidade local, entre outras ofertas que pode-
riam fazer parte do repertório das equipes na modalidade de 
atendimento em grupo, são oportunizadas à PSR em menor 
número que as ofertas da eCR para ela mesma, somando-se a 
isso as reuniões intersetoriais (em média 13,76%) e as reuniões 
com a UBS (em média 10,14%). 

As ofertas de grupos inseridas no processo de trabalho 
dos Consultórios na Rua podem se constituir num instrumento 
de produção de grupalidade, proteção e solidariedade entre 
a PSR (Passos & Benevides, 2001), ampliando os laços entre 
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os diversos coletivos presentes nas ruas e que podem, por 
meio de atividades coletivas, criar zonas de reconhecimento 
entre si.

Gráfico 5 – Percentual de atividades coletivas no período

Fonte: CNES/MS – 12/2016.

f) Internações hospitalares
As internações hospitalares correspondem às situações 

de caráter agudo ou por período delimitado, que pela gravi-
dade ou complexidade do caso exijam tratamento clínico e/
ou cirúrgico em dependências hospitalares (BRASIL, 2012e). 

Quanto às internações hospitalares, as motivadas por pro-
blemas referentes ao uso de substâncias psicoativas (gráfico 8) 
são mais presentes nas equipes das modalidades 1 e 2 (40%) do 
que nas de modalidade 3 (25,70%). Isso significa que as equipes 
que não têm a categoria médica como parte da eCR internam 
14,30% mais do que as demais equipes. 
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Assim como no caso dos encaminhamentos, também 
para as internações hospitalares vale a estratégia de analisar 
os principais motivos que levam os pacientes a serem inter-
nados, com vistas a ampliar as ofertas de equipe no caso das 
possíveis formas de prevenção desses agravos ou condições, 
da mesma forma que a relação da eCR com a unidade hos-
pitalar exigirá do Consultório na Rua uma especial atenção 
para o momento da alta do usuário, pois alguns podem não 
ter uma rede de proteção social articulada, ficando assim 
mais vulneráveis ainda neste momento.

Gráfico 6 – Percentual de internações no período

Fonte: CNES/MS – 12/2016.

Considerações finais
Os Consultórios na Rua são produtos das tensões que 

operam entre um conjunto de forças sociais, políticas públi-
cas, saberes e técnicas. Tiveram maior visibilidade e força 
enquanto política pública, nos anos 90, com a proposta dos 
Consultórios de Rua, no campo da Saúde Mental. Contudo, 
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na atualidade a composição destas equipes pode se constituir 
em ponto de tensão futuro para o processo de implantação 
dessa política pública, já que a presença maciça de enfermei-
ros, técnicos e auxiliares de enfermagem nas equipes pode 
ter influência no conjunto de ofertas clínicas, nas formas de 
organização do processo de trabalho, além de tensionar o 
campo de atuação com novos e diferentes dilemas éticos, 
ligados à atuação dos profissionais no contexto das ruas (por 
exemplo: quais procedimentos podem ser realizados na rua?). 
Ou, ainda, como será a inserção do Agente de Ação Social, 
desempenhando um trabalho com características próximas às 
atividades dos Redutores de Danos, nos Consultórios de Rua?

O SIAPES apontou a importância do uso da informação 
em saúde para os Consultórios na Rua. Esse elemento, que 
por vezes passa despercebido, perdido em meio às demandas 
complexas que são a tônica dos casos atendidos pelas equi-
pes, pode ser uma oportunidade de releitura da realidade 
dos processos de trabalho.

A partir dos dados apresentados pelo SIAPES, pode-
mos olhar para a inserção da PSR no mundo do trabalho, 
com todos os sentidos possíveis para este mundo (pro-
dução de autonomia, autorrealização, responsabilidades, 
relação com horários, acesso a recursos financeiros, entre 
tantos outros) e fazer, desse olhar e dessa inserção, mate-
riais de trabalho para a eCR incluir nos planos de cuidado 
dos usuários, tendo em vista que quase 70% da PSR estão 
em idade produtiva.
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Os dados também mostram a importância de essas 
equipes constituírem ofertas concretas de cuidado no que 
tange à atenção das pessoas com problemas na relação com 
álcool e outras drogas, tendo em vista que aproximadamente 
82% da PSR têm alguma questão neste campo. Esse dado 
provavelmente acarretará a necessidade de qualificação para 
que todos os profissionais do Consultório na Rua possam 
acolher, acompanhar e cuidar dessas pessoas, para além de 
encaminhá-las para serviços especializados.

Quanto aos encaminhamentos, uma questão que pode 
ser inferida a partir dos dados do SIAPES é sobre a existência 
de protocolos que definam os critérios para os encaminha-
mentos das equipes para outros serviços. Será que as eCR os 
têm? Será que existem protocolos singulares que informem 
às equipes sobre o que pode ser resolvido pela própria eCR 
e o que está no limite técnico do serviço e precisa ser enca-
minhado para a rede?

As análises propostas neste trabalho para os encaminha-
mentos e também para os compartilhamentos acenam para 
a função que o Consultório na Rua pode assumir na qualifi-
cação da rede local. Através da estratégia do matriciamento, 
garante o acesso da PSR aos serviços, prepara os colegas da 
rede para atender a uma população que tem especificidades 
no seu modo de vida e, sobretudo, proporciona maior qua-
lidade da atenção ofertada, apostando em uma diretriz cara 
à Atenção Básica, que é a longitudinalidade. Neste ponto, os 
Nasf, que têm por missão o matriciamento tão presente em 
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seu processo de trabalho e poderiam transmitir este conhe-
cimento, são pouco acionados pelas eCR.

As ofertas de atividades em grupos também poderiam 
ser mais exploradas pelos Consultórios na Rua, tendo em vista 
a potência que pode ter a produção de grupalidade junto à 
PSR. Além disso, as internações hospitalares recolocam as 
questões referentes aos problemas AD novamente, colocando 
aqui a atenção para a possibilidade de ofertas relacionadas 
com a promoção de saúde e prevenção do agravamento 
desses casos, já que problemas neste campo são prevalentes 
para as morbidades, encaminhamentos, compartilhamentos, 
além das internações hospitalares. 

A análise dos dois sistemas de informações revelam 
funcionamentos e apresentam novas dúvidas e questões na 
construção do processo de implementação dos Consultó-
rios na Rua no Brasil. Casos complexos, dilemas complexos, 
qualificação complexa, relação com a rede complexa, enfim, 
complexidades que podem se valer do uso sistemático das 
informações produzidas a partir do processo de trabalho das 
equipes para avançar na construção da cultura da gestão e 
da clínica informada por evidências.
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Samba com a rua:
estratégia de cuidado para o uso  

de álcool e outras drogas
Fernanda Ortins Silva
Gleyson Batista Rios

Marcos Antônio Alves Filho

Parte-se de que “os indivíduos são produtos da 
sociedade e da socialização familiar e todas as suas 
escolhas e opiniões refletem essa herança” (SOUZA, 

2016, p. 29). Ou melhor, “a essência humana não é uma 
abstração inerente a cada indivíduo. Na sua realidade ela é 
o conjunto das relações sociais” (MARX, 2007, p. 28). Assim, 
questiona-se o “escolher viver na rua” como uma máxima 
que simplesmente precisa ser aceita. Como Souza (2016, p. 
35), entendemos que

ninguém “escolhe” ser pobre e diuturnamente 
humilhado. Como somos constituídos por 
herança familiar – e, portanto, por herança 
de classe, já que cada classe possui suas 

5 
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socializações familiares típicas – e por certos 
pressupostos emocionais e morais como 
capacidade de autodisciplina, de concentra-
ção, de pensamento e cálculo prospectivo 
etc., algumas classes são literalmente con-
denadas à marginalidade, enquanto outras 
ao sucesso mundano.

Nesse sentido, percebe-se, também, que o uso pro-
blemático de drogas parece ser insuficiente para explicar a 
condição das pessoas que se encontram em situação de rua. 
Mas é um elemento que camufla, que intensifica a proble-
mática, mesmo quando, ou até porque, usado como “fuga 
do mundo”. Por um lado, como diz Souza (2016), porque a 
fuga do mundo que a droga propicia se mostra ineficaz. Por 
outro, ao negar o mundo social, “fugindo do mundo”, esse o 
condena à iniquidade e ao esquecimento. Assim, entende-se 
que “não é a marginalidade da droga, portanto, que cria a 
prisão do vício, mas o abandono afetivo e social e a experiên-
cia silenciosa de uma humilhação ubíqua e sem explicação 
palpável” (SOUZA, 2016, p. 36).

Segundo Messas et al. (2016, p. 188), a classe social de 
que provém a maioria das pessoas em situação de rua apre-
senta “privação de elementos familiares, escolares e profis-
sionais, responsáveis últimos pela oferta de coesão identitária 
suficiente para a temporalização da biografia”. Identifica-se o 
abandono/exclusão escolar, sem profissão definida, violência 
familiar e abandono. Ou seja, como afirma Souza (2016, p. 36), 

[a] esmagadora maioria dos usuários autodestru-
tivos do crack é construída socialmente pelo seu 
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abandono secular e pela experiência de humilha-
ção cotidiana que ela implica. A violência peculiar 
dessa droga é uma resposta a esse abandono e 
humilhação.

Para Arenari e Dutra (2016, p. 207), a socialização pri-
mária precária pode ser revertida. Esses autores acreditam 
que a força social das instituições permite, “dependendo das 
exigências e do tipo de atividade que as caracteriza, produzir a 
condição de pessoa em indivíduos destituídos dessa condição 
em outros contextos institucionais”.

Entretanto, a ação dessas instituições não pode se 
restringir ao seu espaço. No caso do CAPS AD, esse deve 
avançar no território. Deve-se buscar acessar de diferentes 
formas aqueles que não solicitam o tratamento, que não 
buscam a unidade de saúde, mas fazem um uso abusivo de 
drogas em espaços públicos, por diferentes motivos. Essa 
busca não deve se reduzir a um olhar epidemiológico, ou de 
vigilância. Deve fazer parte a compreensão de que esse uso 
pode ser sintoma ou a própria caracterização do sofrimento, 
mas deve-se levar uma perspectiva de promoção da vida e 
não se restringir aos problemas de saúde que a droga causou, 
causa ou poderá causar.

Volcov e Vasconcellos (2013, p. 104) afirmam que as 
campanhas de promoção de saúde só alcançarão seus pro-
pósitos na medida em que seja atendida

a necessidade de mais investigações a serem 
desenvolvidas com usuários de drogas per-
tencentes ou não às redes de assistência de 
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saúde, bem como análise das substâncias, 
suas diferenças químicas e efeitos bioló-
gicos, para além da denominação drogas, 
com o intuito de que se possa compreender 
de maneira mais precisa e aprofundada o 
que ocorre com essas pessoas, o seu círculo 
social e as políticas públicas que atendem 
esse desafio.

As autoras apresentam tais reflexões após analisarem 
campanhas veiculadas pela imprensa, que estigmatizam e 
desinformam, vinculadas ao Programa “Crack, é possível 
vencer”.

O referido programa visou desenvolver de forma inte-
grada, com parceria de vários Ministérios, coordenado pelo 
Ministério da Justiça, ações de prevenção, cuidado e repres-
são ao uso de drogas.

No âmbito da assistência social, além de outros serviços 
que devem ser ofertados de forma articulada, cabe ao Centro 
de Referência Especializado para População em Situação de 
Rua (Centro POP) um importante papel para o desenvolvi-
mento de relações de respeito, solidariedade e afetividade.

Quando se analisa a complexidade do morar na rua, 
questiona-se a perda de oportunidade da criação de uma 
portaria interministerial que vinculasse repasses financeiros 
a articulações de serviços dos diferentes setores da adminis-
tração pública.

Diz-se isso a partir de análises possíveis sobre a limita-
ção de uma portaria que sistematiza importantes avanços da 
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assistência em saúde mental no Brasil, mas que se restringiu 
ao setor saúde; a portaria Ministerial 3088 de 23 de dezembro 
de 2011. Essa, que “Institui a Rede de Atenção Psicossocial 
para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com 
necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras 
drogas, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS)”, deter-
mina que as atividades do CAPS devem ser articuladas com 
outros pontos de atenção da rede de saúde e das demais 
redes (entenda-se aqui, também, a rede de assistência social, 
do Sistema Único da Assistência Social-SUAS).

Entretanto, fica a cargo do município, e de fato, na mão 
dos trabalhadores responsáveis direto pela prestação de ser-
viço, a superação de dificuldades imensuráveis na articulação 
de redes, quase sempre sem empenho de gestão. Tornando 
as conquistas, apesar de surpreendentes, na maior parte 
das vezes, insustentáveis. Deve-se avançar das formas mais 
sistemáticas possíveis no campo jurídico-político. E para as 
questões relacionadas ao uso de drogas no Brasil, as ações 
de cuidado devem se articular desde o nível dos Ministé-
rios, de forma intersetorial, alcançando as representações 
da sociedade civil dos grupos que sofrem com as políticas, 
principalmente as políticas de drogas, até os trabalhadores 
responsáveis pela prestação direta dos serviços.

No entanto, está claro o limite jurídico-político que deve 
ser sustentado por outras ações, já que, como afirmam Dutra 
e Henriques (2016, p. 325),
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os agentes institucionais que controlam o 
acesso a bens e serviços estatais, em contato 
direto com os indivíduos, torna altamente 
improvável que as diretrizes e premissas for-
muladas pelo poder público formal, jurídica 
e democraticamente constituído ocupem o 
primeiro plano enquanto fator estrutural que 
orienta as ações e decisões desses agentes 
institucionais.

Lima (2016), ao realizar estudo antropológico em cenas 
intensas de uso de crack em capitais no nordeste, afirma que 
não é possível compreender os “crackeiros” a partir de teorias 
que se prendem à ideia de falta, ausência ou incapacidade. 
Segundo a autora, os poucos estudos sobre a socialização 
“desviante” trazem problemas para compreender essa rea-
lidade, pois levaria a uma análise que reduziria “o tema do 
comportamento desviante aos efeitos simbólicos das lutas 
por classificação, rotulação e estigmatização” (p. 67). A autora, 
questionando a “ausência de estrutura social” na socialização 
desses sujeitos, observou que

o mesmo pano de fundo objetivo de regu-
laridades sociológicas, sejam elas em escala 
intersubjetiva pessoal (assédio moral familiar, 
vexação, violência física, abandono familiar, 
tensão e conflitos amorosos, laços de amizade 
frágeis e desconfiança mútua), sejam essas 
em escala individual (autodesvalorização, 
desleixo, agressividade, resistência e recusa 
às imposições e obrigações, individualista, 
anti-hierárquicas e antiformalistas, renún-
cia de si, autodesvalorização, resistência ao 
cultivo do ascetismo, indisciplina, insolência, 
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indocilidade, falta de autonomia, refúgio fora 
da família, culpabilidade, frustração, ilusão, 
autoestima baixa, vergonha etc.) (LIMA, 2016, 
p. 69-70).

Podemos afirmar que, como produto e produtor dessa 
forma de socialização, está o mecanismo de desclassificação 
social, que, segundo Souza (2016), se apresenta na sua forma 
como

“desclassificação objetiva”, ou seja, “sentida” 
pelo agente e pela sociedade que o rodeia, 
decorrem precisamente deles serem julgados 
e avaliados como “indignos”, o que significa 
serem, na realidade, menos que humanos. 
A regra da igualdade entre as pessoas não é 
jurídica nem religiosa e só produz efeitos se o 
consenso social implícito assim o referendar. 
Senão a igualdade jurídica ou religiosa é letra 
morta” (SOUZA, 2016, p. 34).

Mendes e Horr (2014, p. 96), ao discutirem a atenção 
psicossocial aos sujeitos em situação de rua, acreditam que o 
terapeuta ajuda o sujeito a identificar e o encoraja a realizar os 
seus desejos: “Dar visibilidade e voz a alguém que dizia fazer 
questão de ‘ser invisível’, por sentir vergonha de sua situação 
de morador de rua e alcoolista. Identificar suas potencialida-
des e ajudar a fazer ele [sic] acreditar ser possível realizar”.

Tal processo pode ser alcançado a partir de um projeto 
terapêutico singular, que se fundamenta na compreensão 
e necessidade emergente da construção de uma clínica 
ampliada que horizontaliza a relação cuidador/paciente. 



Samba com a rua estratégia de cuidado

143

Segundo o Ministério da Saúde (BRASIL, 2007), a humaniza-
ção da atenção e da gestão no SUS é uma prioridade inadiá-
vel. Se o desafio é humanizar a atenção e a gestão do SUS, 
temos, também, o desafio de criar instrumentos para que a 
clínica e a gestão sejam pensadas juntas, inseparavelmente. 
Entendendo que não só médicos fazem a clínica, mas todos 
os profissionais de saúde, é que surge a proposta da Clínica 
Ampliada, da qual faz parte a ideia de Projeto Terapêutico 
Singular. Para Oliveira et al. (2015, p. 440),

o desenvolvimento de projetos terapêuticos 
por uma equipe multiprofissional se constitui 
como estratégia central de produção do cui-
dado e visa promover acolhimento, vínculo, 
responsabilização pelos usuários e garantir 
atenção continuada e integral.

O Projeto Terapêutico Singular é uma tecnologia de 
atenção em saúde que inverte radicalmente a ideia de cui-
dado. Parte da premissa de que as demandas de saúde são 
também mediadas por outros fenômenos que percorrem 
o caminho da vida de qualquer indivíduo. Nela, os esforços 
profissionais não se concentram na perspectiva de uma 
resposta imediata ao problema, tal como acontece em uma 
intervenção unicamente médico-centrada, mas sim de uma 
análise que busca a compreensão dos seus determinantes, 
desde os sociais, tais como a compreensão da realidade con-
creta em comunidade como gerador de vulnerabilidades e de 
mecanismos protetivos, seja na família como locus e também 
como potencializadora desse processo; econômicos, políticos 
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e culturais, no que diz respeito ao acesso a políticas sociais 
constitucionalmente garantidas (educação, saúde, trabalho, 
moradia, lazer etc.); psíquicos e fisiológicos (transtornos 
mentais, processos psicossomáticos etc.).

Nesse sentido, a compreensão de saúde é deslocada da 
ideia restrita de “ausência de doença” para uma perspectiva 
que amplia a responsabilidade estatal na determinação de 
políticas públicas, bem como exige do profissional um com-
promisso radical com o sujeito, sendo ele percebido de uma 
forma singular.

Partindo dessa compreensão, ampliar a rede de cuidado 
e, ao mesmo tempo, singularizar o indivíduo em sua proposta 
terapêutica, exige novas intervenções.

Ações que cotidianamente são relacionadas ao bem-es-
tar, à promoção da saúde etc. como o lazer, parece ser um 
excelente elemento de aproximação e construção de vínculo 
com pessoas com problemas decorrentes do uso de álcool e 
outras drogas. O lazer, que tem lugar no tempo liberado das 
obrigações, pode representar uma rica experiência pessoal 
e social (ANDRADE; MARCELLINO, 2011).

Para Pasquim e Soares (2015), o lazer seria uma das 
formas de intervenções de um projeto terapêutico para pes-
soas com problemas com álcool e outras drogas, esperadas 
em serviços de saúde mental. Ao qualificarem o lazer na 
perspectiva da saúde coletiva, os autores afirmam que este é
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uma prática conscientemente classista que 
não se submete a uma forma fixa de ambiên-
cia apenas agradável e amena, mas exige uma 
desinstitucionalização dos serviços de saúde 
e, além disso, a apropriação do território que 
permita uma vivência integradora, participa-
tiva, diversa e múltipla do lazer (PASQUIM; 
SOARES, 2015, p. 323).

Nesse sentido, a música (a apreciação, o tocar instru-
mentos ou o cantar) se apresenta como uma forma possível 
de manifestação do lazer. O envolvimento, de forma livre, com 
uma prática, em que a linguagem musical se faça presente, 
“pode auxiliar muito no processo de expressão, de conscien-
tização do paciente, de alívio da ansiedade e de mudança de 
estilo de vida” (CERVELLINI, 2013, p. 11).

Dada a complexidade relacionada ao uso problemático 
de drogas em situação de rua, objetivou-se identificar o papel 
do lazer na construção de vínculos entre unidade/trabalhador 
da saúde mental com pessoas em situação de rua e como 
potencial motivador para início do tratamento dos problemas 
decorrentes do uso de álcool e outras drogas.

Materiais e métodos
Trata-se de uma pesquisa de caráter exploratório e 

descritivo. Foi realizada observação participante em dois 
processos que tinham a música como estratégia fundamental, 
realizadas por trabalhadores de um CAPS AD de Goiânia. As 
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atividades eram desenvolvidas em parceria com trabalhado-
res do Consultório na Rua e do Centro POP.

Os processos observados eram compostos por ativida-
des semanais de aproximadamente 3 horas de duração.

Uma das atividades era desenvolvida em uma praça da 
cidade de Goiânia, conhecida por ser uma região de grande 
presença de pessoas em situação de rua. A outra era desen-
volvida em uma unidade da Secretaria Municipal de Assistên-
cia Social, especializada para o atendimento para população 
em situação de rua – Centro POP. Foram realizados registros 
em caderno de campo e análise do material produzido a partir 
das observações.

Resultados e discussões
Desde quando o CAPS AD foi inaugurado, este serviço se 

articulou para ser referência para o atendimento à população 
em situação de rua. Participando ativamente das atividades 
promovidas por instituições que pautavam a situação na rua 
e promovendo articulações para qualificar o atendimento 
oferecido a essa população pelo CAPS e, principalmente, 
sempre envolvido com as ações com o grupo que deu origem 
a representação no Estado de Goiás do Movimento Nacional 
da População em Situação de Rua.

O envolvimento desse CAPS com a população em situa-
ção de rua está dentro do contexto de sua criação. O CAPS AD 
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foi uma das unidades autorizadas pelo Ministério da Saúde 
na vigência do Programa: Crack, é possível vencer.

Durante meses após a pactuação feita pelo Município 
de Goiânia, de adesão ao programa, se discutia (Secretaria 
de Saúde, de Assistência Social, de Defesa Social, Assessoria 
Especial de Direitos Humanos, entre outros setores) a neces-
sidade de criação de novas unidades para o atendimento 
a pessoas com problemas decorrentes do uso de álcool e 
outras drogas.

Com a inauguração do CAPS, apesar da distância das 
áreas de cenas de uso mapeadas pela Guarda Civil Metropo-
litana, à equipe desse serviço recaiu a responsabilidade de 
priorizar o atendimento à população em situação de rua, mais 
especificamente nas cenas de uso mapeadas pela Guarda.

Em várias tentativas de articulação com outras institui-
ções e serviços (Consultório na Rua, Serviço Especializado 
de Abordagem Social/Secretaria Municipal de Assistência 
Social-SEAS/SEMAS, Casa da Acolhida Cidadã-CAC – abrigo 
transitório –, representação em Goiás do Movimento 
Nacional da População em situação de Rua-MNPR, Minis-
tério Público, Coordenação do Programa “Crack, é possível 
vencer”, entre outros), identificamos que a distância das 
regiões de aglomeração da população em situação de rua 
se apresentava como um elemento que dificultava para este 
CAPS tornar-se referência para essa população, mesmo que 
as instituições identificassem disponibilidade e potencial da 
equipe desse serviço.
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Surgiu a ideia de que profissionais do CAPS AD iden-
tificassem, em conjunto com outras instituições e serviços, 
locais em que essa população se apresentava de maneira 
mais fixa e iniciasse a discussão de projetos de intervenção 
nesses locais.

Essa ideia ganhou força após atividades de um inter-
câmbio com a cidade de São Paulo, em projeto do Ministério 
da Saúde, em que experiência do que vem sendo chamado 
de “CAPS Rua” foi apresentada em intervenção na região 
da Estação da Luz, conhecida após exposição da mídia como 
crackolândia. As justificativas apresentadas para a existência 
de tais ações estava na necessidade de alcançar os casos mais 
graves de uso de álcool e outras drogas – como previsto nos 
documentos oficiais orientadores da política de saúde mental 
no Brasil –, que muitas vezes se encontram em situação de rua.

Além da distância, outras causas, alheias à nossa com-
preensão, que dificultaram o processo que apontasse o 
CAPS Negrão de Lima como referência para essa população, 
levaram-nos a pensar na possibilidade de intervenção na 
rua – CAPS-RUA. Assim, passamos a analisar alguns lugares 
em que essa população se aglutinava em certos períodos, 
com apoio da coordenação do Programa “Crack, é possível 
vencer”, o serviços do Consultório na Rua e do Serviço Espe-
cializado de Abordagem Social para identificarmos locais e 
possíveis ações.

O recuo nos investimentos que deveriam ser feitos pela 
Prefeitura levou a uma interrupção no planejamento das 
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ações do Programa: “Crack, é possível vencer”. O retorno às 
ações específicas desenvolvidas pelo CAPS para população 
em situação de rua deu origem ao projeto de Convivência 
Musical com a População em Situação de Rua.

A música apareceu como uma boa estratégia de cons-
trução de vínculo para início do cuidado ampliado, com 
atenção especial aos problemas decorrentes ao uso de 
álcool e outras drogas.

Articulações necessárias e realidade possível

O projeto foi desenvolvido a partir de uma clara noção 
da insuficiência de uma ação cultural para o cuidado integral 
à população em situação de rua. Assim, estabelecem-se como 
objetivos para a ação: desenvolver ações intersetoriais de 
cuidado ampliado à população em situação de rua; desen-
volver ações de ensino e aprendizagem do manuseio básico 
de instrumentos musicais; construir rotinas que possibilitem 
o protagonismo nas ações culturais em futuros encontros da 
população em situação de rua; ofertar atividade de cultura 
e lazer, utilizando a linguagem musical como mediadora 
de ações de cuidado e Redução de Danos; utilizar a oficina 
enquanto estratégia para vinculação ao serviço (CAPS AD) 
realizando, sempre que possível, intervenções breves com 
os potenciais usuários.
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Estava bastante claro para os trabalhadores do CAPS 
AD o papel desta, no conjunto das ações de cuidado que esta 
unidade iria ofertar para a população em situação de rua.

No mínimo duas questões se apresentaram quando se 
trata do monitoramento das ações para população em situa-
ção de rua de maneira intersetorial. Uma seria a necessidade 
permanente de acompanhamento dos objetivos alcançados 
na ação desenvolvida e como esses objetivos atendem, total 
ou parcialmente, as unidades envolvidas, ou como esses obje-
tivos contemplam a tipificação ou o papel estabelecido para 
cada uma dessas unidades. Isso em certa medida conseguirá 
demonstrar como a ação desenvolvida está articulada com o 
papel das unidades envolvidas. Entretanto, isso não traz em 
si uma lógica de garantia de melhor atendimento às neces-
sidades dessa população, já que muitas vezes encontramos 
situações em que a população apresenta demandas que não 
estão previstas em nenhuma das funções das unidades de 
referência para população em situação de rua. Tanto com 
relação à rede concretamente existente, quanto com relação 
às redes previstas no SUAS e no SUS e que os municípios ainda 
não conseguiram implantar.

Aponta então nesse primeiro elemento a condição de 
avaliar em primeira instância a sustentabilidade dos projetos, 
tendo em vista que os objetivos de cada uma dessas unida-
des precisam no mínimo parcialmente ser contemplados 
nas ações desenvolvidas em conjunto. O segundo papel que 
está posto se apresenta independente do projeto pensado. 
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Independente do que está previsto no projeto da articulação 
intersetorial, ação será desenvolvida por pessoas, por tra-
balhadores. Nesse sentido, há também de se organizar um 
processo de monitoramento das perspectivas, expectativas e 
desejos dos trabalhadores envolvidos nessas ações, já que a 
maioria das ações intersetoriais foge ao que tradicionalmente 
se exige de um trabalhador lotado em qualquer unidade, 
de qualquer setor. Isso quer dizer que a ação intersetorial 
dificilmente faz parte de uma cobrança do trabalho de cada 
um dos profissionais. Esse trabalhador não é cobrado no seu 
dia-a-dia por ações dessa dimensão, o que acaba ficando a 
cargo daqueles profissionais que se dispõem a contribuir, um 
pouco mais, com a responsabilidade das ações intersetoriais.

A articulação inicial do CAPS com o Consultório na 
Rua para a realização da atividade na praça não se mostrou 
sustentável. As demandas que recaíam sobre a equipe do 
Consultório na Rua não permitiram o envolvimento efetivo no 
projeto, com várias interrupções na participação, explicadas 
pela condição objetiva de trabalho: uma equipe de Consultó-
rio na Rua em trabalho integral (matutino e vespertino) para 
cobertura de uma cidade de mais de 1.300.000 habitantes.

Após várias tentativas de articulação, conseguiu-se que 
o Consultório na Rua priorizasse a atividade. Envolveu-se 
de forma significativa na atividade realizada no Centro POP. 
Entretanto, o tempo de organização no Centro POP não foi 
suficiente para que a atividade se estabelecesse na rotina de 
trabalho dessa unidade. As ações ocorriam em um espaço 
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isolado, na entrada da unidade – um bom espaço – mas que 
ainda procurava “espaço” na dinâmica de trabalho dessa 
unidad. Para Souza (2016, p. 36),

qualquer processo eficaz de “cura” ou 
reinserção social tem de levar em conta a 
necessidade de refazer, em alguma medida 
pelo menos, aquilo que a socialização fami-
liar incompleta ou abertamente violenta e 
destrutiva não foi capaz de realizar: a cons-
trução de um ser humano com um mínimo de 
capacidade de ação no meio social à sua volta.

Importante frisar que um objetivo dessa dimensão não 
se alcança sem articulações ampliadas que priorizem projetos 
com a educação, formação profissional e políticas adequadas 
de geração de emprego e renda. Essas articulações não foram 
realizadas no período observado.

Na instituição e na praça: o mesmo samba,  
realidades diferentes

Apesar da diferença de localidade, alguns elementos 
eram comuns aos projetos. Nesse sentido, foram construí-
dos como eixos metodológicos para as ações: 1) interseto-
rialidade (No Centro POP: Parceria com este serviço, haja 
vista que a instituição atende cotidianamente usuários em 
situação de rua que possuem uma relação problemática com 
o álcool e outras drogas. Na Praça: Articulação com Centro 
POP/SEMAS, SEAS/SEMAS, MNPR, CAC/SEMAS, instituições 
filantrópicas, entre outras, requisitadas de acordo com as 
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demandas diárias); 2) lazer e cultura (Roda lúdica de samba e 
outros ritmos. Ensino dos instrumentos de percussão. Prática 
de repertório musical); 3) redução de danos e intervenção 
breve (Orientações gerais em saúde. Orientações específicas 
(individual ou coletiva) sobre problemas decorrentes do uso 
de álcool e outras drogas. Orientações sobre a proposta de 
atendimento no CAPS AD); 4) acolhimento e vínculo (Postura 
acolhedora e atendimento humanizado (escuta qualificada 
para as queixas e demandas). Apresentação diária da proposta 
do grupo, orientando os novos participantes. Articulação 
para atendimento de casos no CAPS AD e outros serviços da 
rede de saúde).

Nas avaliações das intervenções e a preocupação que 
a música não se encerrasse em si (mesmo entendendo que 
a atividade de produção ou apreciação musical desenvolvida 
como forma de lazer também se configura como direito 
dessa população, sempre tentamos evitar o questionamento 
se esse era o papel de um serviço de tratamento em álcool 
e outras drogas), identificamos um limite em dar vazão às 
demandas apresentadas pelas pessoas ali atendidas. E se 
podemos dizer que fazíamos redução de danos, não con-
seguíamos oferecer muito para aqueles que solicitavam 
ações de políticas de responsabilidade de outros setores, 
por exemplo, a assistência social, ou mesmo a priorização 
de atendimento nos serviços de saúde.

A ausência de um fluxo prioritário para a população 
em atendimento, independente do setor, gerava frustrações, 
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negativas às demandas, interrupções, entre outros problemas 
para qualidade do cuidado.

Tanto no Centro POP, quanto na praça, a regularidade 
na participação era de poucos. A maioria com uma ou duas 
participações em seis meses. Essa situação não dificultava a 
aproximação e a construção de vínculo.

Na praça, a violência às vezes estava presente (sempre 
entre eles, nunca com os profissionais), o uso constante do 
álcool durante a atividade (por mais que conseguíssemos 
realizar acordos com os que iniciavam a atividade, no decorrer 
chegavam pessoas alcoolizadas e portando bebida alcoólica), 
a necessidade de resolver problemas relacionados ao banho, 
alimentação, roupa ou outros acordos interferia nos objetivos 
da atividade.

A violência, sempre contra os seus, surgiam de proble-
mas, às vezes de motivações fúteis, mas, não “tendo sequer 
acesso às instituições em que tais soluções podem ocorrer, 
resolvem-nos na faca. Acossados, amedrontados, sem ter 
para onde fugir nem onde se esconder, reagem agressiva-
mente”. (MAYORA, 2016, p. 153). Os poucos que mantinham 
a regularidade de participação já se abriam para ‘conversas’ 
sobre questões que traziam sofrimentos, disponíveis para o 
cuidado. E muitos, mesmo sem uma maior regularidade, já 
sabiam da atividade semanal, divulgavam e traziam convi-
dados e reconheciam os profissionais em outros espaços da 
cidade, sabendo que poderiam solicitar o cuidado.
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A atividade no Centro POP se inicia na sua inaugura-
ção. Os participantes do samba na praça compareceram e, 
como protagonistas, contribuíram para o primeiro samba na 
unidade. A estrutura do Centro POP, que estabeleceu certas 
regras com a população em situação de rua, permitiu que a 
atividade fosse desenvolvida em outros parâmetros. Mas as 
regras também excluíam, pois para alguns se apresentavam 
como elevada exigência.

Sempre que qualquer expressão que pudesse se tor-
nar violenta, era reprimida pela guarda civil metropolitana 
(presença constante na unidade). A oferta do lanche, do 
banho, entre outros serviços, sem prejuízos na realização 
da atividade, deixava tranquilo o ambiente, permitindo uma 
relação mais profunda de cuidado. Mas para os que sob efeito 
de substância psicoativa alteravam de forma significativa o 
comportamento, a regra era de entrada proibida.

Os frutos do trabalho
Com pouco tempo de ação, tanto na praça quanto no 

Centro POP, identificava-se um grupo significativo entre os 
participantes, que, mesmo em uso problemático de múltiplas 
drogas, organizavam-se para se fazer presente na atividade. 
Como diz Souza (2016, p. 37):

a construção de ‘pequenos futuros’, seja este 
contado em horas ou dias e, depois, eventual-
mente, em semanas e meses, é o primeiro 
passo para a reconquista de algum sentido de 
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agência ou de ação minimament autônoma 
no mundo.

E, quando faltavam, no retorno da semana seguinte, 
demonstravam como sentiram não ter participado da ati-
vidade. Pode-se dizer que a atividade conseguiu se mostrar 
promissora na construção de vínculos dos profissionais com 
os usuários. Arenari e Dutra (2016) observaram situações 
parecidas, em que os relativos sucessos estavam relaciona-
dos à eficácia na reconstrução da relação do sujeito com o 
“tempo” como uma estratégia para a ação, mesmo que em 
passos “curtos”. De acordo com os autores, o mais singular 
nesse processo é que nem sempre essas instituições oferecem 
grandes trajetórias narrativas, valendo-se de uma considerá-
vel abstração diante dos dramas do cotidiano, mas, ao con-
trário, agem oferecendo pequenas abstrações ante as ações 
cotidianas, construindo, primeiramente, o que chamamos 
aqui de “pequenos futuros” (ARENARI; DUTRA, 2016, 205).

A atividade se valia de músicas que caracterizavam 
vários estilos musicais. Priorizou-se, a priori, a seleção de 
músicas de samba, mas sem uma preocupação maior se 
a letra promoveria momentos terapêuticos que levassem 
a reflexões sobre questões emocionais mais profundas. 
Apesar disso, outros estilos eram contemplados a partir de 
pedidos dos participantes, e tanto as músicas escolhidas 
pelos profissionais, como as escolhidas pelos usuários, às 
vezes geravam lembranças, sentimentos, emoções que 
exigiam atenção e cuidado.
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Poucos foram os usuários que a partir da atividade se 
vincularam aos grupos realizados no CAPS. A distância do 
CAPS até a praça em que a atividade era realizada parece ter 
sido um dos elementos que dificultaram a ida e vinculação do 
atendimento na unidade. Mas parece haver outros elemen-
tos, já que a proximidade do Centro POP não apresentou um 
cenário tão diferente.

Com aqueles que demonstravam interesse no trata-
mento no CAPS e não conseguiam pactuar um projeto, a 
escuta deixa a suspeita de que parar de usar drogas com 
pouca perspectiva de saída da rua se apresentava como um 
contrassenso.

Na atividade se fazia redução de danos. Comparando 
o comportamento relacionado à droga que apresentavam 
durante a ação, como o que descreviam sobre o uso diário, 
pode-se afirmar que ocorria uma redução do uso no dia 
da atividade.

A primeira tarefa daquele que pretende ana-
lisar o consumo de drogas e especificamente 
de crack, é relativizar a importância da própria 
substância. A pesquisa forneceu elementos 
que indicam que não há simplesmente uma 
relação de sujeição entre a pessoa e a subs-
tância, mas trajetória sinuosas, por vezes 
circulares, com períodos de consumo com-
pulsivo, seguidos de tentativas de diminuição 
da dose, de autogestão (consumo apenas 
em determinados horários) e de abstinência. 
Tudo isso em meio à infinidade de desafios 
enfrentados por aqueles que moram na rua, 
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sendo o consumo problemático de crack mais 
um deles (MAYORA, 2016, p. 141).

Concepções e contradições:  
uma pausa para reflexões

Entre essas duas experiências vividas na praça e no Cen-
tro POP foi necessária uma pausa para refletir principalmente 
sobre a adesão dos usuários ao tratamento no CAPS ou até 
mesmo se este é um dos objetivos deste trabalho.

Entretanto, acredita-se que o objetivo primário da expe-
riência foi atingido: a oferta de lazer e cultura aos usuários em 
situação de rua. Indo além desse objetivo, os usuários eram 
esclarecidos e despertados ao autocuidado e instruídos onde 
procurar tratamento caso assim percebessem a necessidade. 
Ainda há muito estigma sobre o tratamento e falta de conhe-
cimento quanto ao funcionamento de CAPS.

Há muitos usuários que enxergam os CAPS como algo 
que irá cercear sua liberdade do direito de ir e vir. O trabalho 
de esclarecimento do que é um CAPS pode levar a uma maior 
procura pelo tratamento.

Uma pausa para refletir sobre este trabalho fez-se 
necessária até mesmo por demandas da própria equipe, com 
o intuito de resgatar o objetivo primário do CAPS – produzir 
ações de base territorial – bem como traçar novas metas de 
maneira cada vez mais intersetorial e eficaz. Todo movimento 
de ação-reflexão e qualificação da nova ação que vem sendo 
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realizada compartilha da compreensão “de que o modo como 
as organizações enquadram e classificam os indivíduos é 
uma construção arbitrária, a qual, por mais que conte com 
a cumplicidade de tendências sociais e culturais mais ampla-
mente difundidas, sempre pode ser substituída por formas 
alternativas ‘equivalente funcionais’ de lidar com o mesmo 
problema” (DUTRA; HENRIQUES, 2016, p. 327).

Processos de educação permanente são fundamentais 
para que serviços que lidam diariamente com estigmas sociais 
não se tornem, simplesmente, mais um espaço de reprodução 
desses estigmas, já que,

mesmo quando a implementação das políticas 
públicas é bem-sucedida, o que efetivamente 
orienta as ações e decisões dos funcionários 
da ponta são concepções cognitivas e nor-
mativas informais desenvolvidas na relação 
entre funcionários e o público, especial-
mente formas de atribuição de qualidades 
relevantes para a conduta que os indivíduos 
devem desempenhar como condição ou parte 
integrante do acesso a determinados bens 
e serviços do Estado (DUTRA; HENRIQUES, 
2016, p. 325).

Considerações finais
Apesar de que a todo o momento, quando se fala uso 

de álcool e outras drogas, o usuário de crack que se encontra 
em situação de rua, quase sempre, seja apresentado como 
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o caso mais grave, esse, poucas vezes, é observado como 
prioridade no atendimento do CAPS.

O CAPS analisado, desde o início, pensou o atendimento 
à população em situação de rua como prioridade, mesmo 
não tendo as condições objetivas de realizar muitas ações. 
Entretanto, os enfrentamentos das diversas concepções que 
se fazem presentes no cuidado relacionado ao álcool e outras 
drogas sempre fizeram parte da caminhada desse serviço, nas 
defesas internas que ocorrem na unidade, necessárias para 
construção das ações prioritárias, passando pelas articulações 
em nível de gestão, setorial intersetorial e com a sociedade 
civil organizada, até as reflexões com trabalhadores de outras 
unidade públicas, dos diversos setores, que são demandadas 
pela população em situação de rua.

É possível afirmar que o espaço construído pelas ativida-
des observadas apresenta grande potencial motivador para 
o tratamento. A descontração do momento de lazer permite 
reflexões importantes que parecem impactar a vida das pes-
soas em situação de rua, no sentido de influir na construção 
de novos projetos de vida. Assim, “faz-se necessário ampliar 
as ações para possibilitar uma noção de futuro, auxiliando 
na construção da capacidade prospectiva” (SOUZA, 2016).

Há também a necessidade de pesquisar as várias expe-
riências que vêm sendo desenvolvidas na rede pública de 
cuidado em saúde mental, visto que isso permite a análise 
dessas experiências e, consequentemente, a potencial repli-
cação de resultados positivos em outros contextos.
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Goiânia e Aparecida de Goiânia: 
a produção de cracolândias

e a drogadição juvenil
Marcelo de Mello

Quem caminha por Goiânia e vai ao encontro dos 
monumentos localizados no centro da cidade depa-
ra-se com expressivas contradições. As próteses 

arquitetadas e erguidas no território, como símbolos de 
um progresso almejado nas décadas de 1930 e 1940, foram 
convertidas em abrigos para a população desamparada pelas 
estruturas do Estado. 

Os monumentos projetados para representar os sen-
timentos de esperança, em uma população oprimida pela 
oligarquia goiana, passaram a abrigar crianças, homens e 
mulheres que aspiram, somente, à chegada do dia seguinte, 

6 
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no transcurso de noites repletas de intempéries climáticas e 
violências de toda ordem. 

A ideia de progresso não se faz presente na vida de 
cidadãos que só encontram abrigos nas lajes de monumentos 
tombados pelas autoridades competentes. Se eles possuíssem 
uma agenda de registro de seu cotidiano, a lista de ocorrên-
cias traria relatos de agressões, opressões e omissões. 

No livro Memórias, de Pedro Ludovico Teixeira (1973, 
p. 80), o estado de atraso presente em Goiás, na década de 
1930, foi atribuído:

ao fato de nele ainda não ter podido surgir 
um centro urbano com todos os elementos 
necessários para se expandir e estimular as 
múltiplas atividades que caracterizam a vida 
econômica e social da um povo.

O discurso do interventor relacionou o estado de 
atraso, que caracterizava o cenário econômico goiano de sua 
época, com a ausência de um espaço urbano capaz de pro-
mover a pavimentação de caminhos condutores a um estado 
progresso almejado. Mais de oito décadas após o discurso 
proferido por Ludovico, não identificamos a ausência por ele 
destacada. Pelo contrário, em Goiás, realidades metropoli-
tanas são facilmente identificadas. Contudo, estes espaços 
não apresentam unicamente as realidades progressistas 
presentes na fala do chefe do poder executivo estadual 
dos anos de 1930. As cidades que deveriam abrir caminhos 
para a “chegada” do progresso passaram a evidenciar a 
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presença de um contingente expressivo de marginalizados 
pelo movimento modernizador, que deveria conduzir todos 
a uma condição de livramento das mazelas sociais.

A discrepância entre a realidade urbana idealizada e 
a produzida é evidenciada, por exemplo, por expressivos 
déficits habitacionais e escolares, que adquiriram feições e 
foram corporificados sob a forma de cidadãos segregados que 
passaram a habitar os espaços tradicionais de uma cidade 
estrategicamente planejada: espaços inseridos em processos 
de depreciação de seu valor de mercado. 

Em um movimento de redefinição valorativa, novos 
espaços receberam serviços e equipamentos públicos que ele-
varam o preço de seu solo, em um movimento de valorização 
diferencial do solo urbano. Na análise deste processo, deve 
ser destacado que tal valorização diferencial não é produto 
de ações espontâneas, mas de articulações engendradas 
por sujeitos movidos por interesses específicos. Eles se asso-
ciam para reproduzir capital a partir da comercialização do 
solo urbano. Como o Estado participa do processo, bairros 
tradicionais são “esquecidos”, enquanto os investimentos 
públicos são concentrados em novas áreas privilegiadas pela 
especulação imobiliária.

Neste movimento, um processo segregador tem con-
vertido espaços de valor histórico expressivo em “guetos” 
destinados aos pobres da cidade. A memória cedeu lugar a 
novos conceitos qualificadores de empreendimentos imobi-
liários. Conceitos marcados pela curta duração direcionam 
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os investimentos realizados por agentes públicos, numa 
associação em que o público é corrompido pelo privado. E, 
num ciclo ininterrupto, novos conceitos são criados para a 
promoção de uma continuidade na exploração predatória do 
solo urbano, em detrimento das demandas por investimen-
tos que garantam uma qualidade de vida mínima a todos os 
habitantes de cidades marcadas por diversidades.

No curso deste processo, cracolândias brotaram em 
cidades como Goiânia. Em 2012, um levantamento da Polícia 
Civil do estado de Goiás contabilizou a existência de 11 cra-
colâncias na cidade:
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Mapa 1 – Pontos de maior consumo de drogas em Goiânia (GO) – 2012

Fonte: IBGE (2014); SIEG (2014); Prefeitura de Goiânia (2015). Cartografia digital: Bruno Augusto 
de Souza (2015).
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Certamente, uma atualização se faz necessária para 
a verificação do aumento do quantitativo de cracolâncias 
em Goiânia. Mas as listadas em 2012 mantêm, em 2017, as 
características que as inseriram na relação da Polícia Civil. 
A substancial alteração percebida nos espaços de consumo 
de drogas é revelada pela expansão da área de influência do 
crack nos pontos indicados. Como exemplo, podemos citar 
a Praça do Trabalhador, no centro da cidade: ruas foram 
incorporadas e passaram a compor uma “teia” que gravita 
em torno das relações centradas na Praça. Esta nova confi-
guração é denunciada de maneira frequente pelos veículos 
de comunicação.

Uma pesquisa do Conselho Nacional de Segurança 
Pública (CONASP, 2012) contabilizou 300 mil usuários de 
drogas em Goiás, sendo que 50 mil eram consumidores de 
crack. Segundo a pesquisa, a maior parte dos consumidores 
de crack reside na capital do estado. Após cinco anos da divul-
gação dos resultados uma atualização desse quantitativo é 
necessária. Contudo, a expansão das cracolâncias indica um 
expressivo aumento no número de consumidores de drogas.

Outra demanda imprescindível é a superação do mito 
que apresenta o crack como droga consumida somente pelos 
moradores de rua. O site do Ministério da Justiça adverte: 

O crack foi considerado inicialmente uma 
droga “de rua”. Por ser barata e inibir a fome, 
muitos moradores de rua e pessoas em 
situação de miséria recorrem à droga como 
medida paliativa. O contexto social do usuário 
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também é um fator agravante – é mais comum 
uma pessoa se tornar usuária de crack quando 
o meio social facilita o acesso. Apesar disso, 
hoje o crack atinge todas as camadas sociais. 
(BRASIL, 2012).

Mas são as ruas que explicitam como o consumo de 
crack avança por sobre cidadãos em situação de abandono 
social. A ausência de políticas públicas que combatam um 
estado de vulnerabilidade social, em franca expansão, tem 
oferecido a matéria-prima para uma equivocada polarização, 
que reduz as possibilidades de entendimento das mazelas que 
afetam o espaço urbano. 

Um sentimento de medo, alimentado pelas cracolân-
dias, criou o ambiente propício para a multiplicação de 
empreendimentos imobiliários marcados por discursos 
de uma segurança seletiva. Os aparatos de segurança, em 
conjunto com garantias de restrição de acesso, justificam 
produtos imobiliários com valores elevados.

Assim, cidades como Goiânia experimentam a expan-
são de realidades discrepantes: de um lado, cracolândias; de 
outro, condomínios caracterizados por elevados padrões de 
segurança. Apesar de apresentarem uma flagrante distinção 
estética, os dois produtos urbanos revelam vínculos não 
percebidos por cidadãos aterrorizados por um volume de 
informações midiáticas estarrecedoras, que exaltam o crime 
e conclamam a respostas individualizadas. Como pergunta 
básica: como se proteger da “escalada da violência”? Como 



Marcelo de Mello 

170

resposta esperada: através da compra de produtos imobiliá-
rios em empreendimentos “fechados”! 

Mas as cracolândias e as outras realidades margina-
lizadas não são espaços hermeticamente fechados. Suas 
existências vão além de fronteiras traçadas por percepções 
equivocadas. Elas alimentam e são alimentadas por uma série 
de elementos negados por discursos seletivos. Por esta razão, 
as contradições territorializadas em Goiânia solicitam uma 
profunda renovação dos critérios utilizados para a superação 
das discrepâncias solapadoras do sentimento de esperança 
que justificou sua edificação. 

O conceito e a realidade
O movimento progressivamente acelerado de produ-

ção de conceitos – associados a imagens – apresenta sempre 
elementos em dissolução. A obsolescência, apresentada por 
Harvey (1992), se materializa diante dos olhos dos mora-
dores de cidades tomadas pela renovação de mercadorias 
urbanas. O que “permanece” é o território. Ele é capaz de 
revelar uma simultaneidade de tempos desiguais, de valores 
desiguais, de homens distintos com histórias próprias. Nele 
estão registrados os processos, os períodos e as relações 
do homem com a natureza: relações mediadas pela técnica 
empregada no trabalho.

A dimensão histórica do território não pode ser dissol-
vida. Existem limites para a superação das densas realidades 
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urbanas edificadas ao longo de décadas. Os custos para a 
materialização de uma nova realidade sobre velhos lugares 
desafiam os agentes econômicos, que, muitas vezes, preferem 
explorar lugares em que o custo para uma “repaginação” se 
apresente menor.

Este movimento faz com que espaços tradicionais sejam 
esquecidos. As atenções do mercado, e da sociedade por 
ele comandada, se voltam para novos lugares. Por meio da 
articulação de agentes públicos e privados lugares-concei-
tos são criados. Não por acaso, o valor do solo urbano dos 
lugares-conceitos são multiplicados. Na contramão deste 
movimento, os lugares tradicionais das cidades brasileiras, 
entre elas Goiânia, são marcados pelo abandono por parte 
dos agentes públicos.

Neste contexto, temos a produção de lugares binários 
forjados sob o fogo do preconceito: de um lado, lugares em 
que a virtude se faz presente são produzidos e divulgados; de 
outro, lugares obsoletos em que cidadãos de segunda classe 
se estabelecem são consolidados. É como se tudo ocorresse 
de maneira natural! Contudo, por mais que as virtualidades 
estejam a cada dia mais evidenciadas, não é possível sobre-
pujar a dimensão concreta da realidade reproduzida por uma 
história territorializada. 

Nem mesmo os shoppings estão além das fronteiras da 
realidade. Nos últimos anos eles têm estado nas manchetes 
de jornais que narram os assaltos a joalherias neles instaladas; 
bem como as adversidades representadas, por exemplo, pelos 
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rolezinhos que percorrem as ruas destes simulacros. Assim, 
devemos perceber que os conceitos devem representar as 
realidades. Eles não têm a capacidade de superá-las! 

Nesta perspectiva, o território traz consigo ameaças 
aos detentores do poder, o que nos remete a uma questão 
destacada por Foucault (2006): o poder não está em um 
lugar, ele se funda num alicerce móvel que induz, a todo 
instante, a transformações imprevisíveis. Desta forma, por 
mais que se busque a desconstrução de uma história a par-
tir de reconceitualizações, o território sempre indica que 
o “lugar redefinido” não pode ser esvaziado, preenchido e 
isolado de maneira absoluta. Existem migrações de valores 
e significados reveladores de uma fluidez territorial que não 
pode ser prevista por nenhum agente. Nenhum instrumento, 
nenhuma ferramenta pode antever – em sua totalidade – a 
dinâmica inerente à vida incessantemente territorializada no 
interior de relações profundamente densas, caracterizadas 
pela mobilidade: o homem é um ser em movimento, que 
carrega valores e juízos incontidos.

Nem se quer a imensa gama de paisagens virtualizadas, 
que saturam os lugares-conceitos, é capaz impedir o ingresso 
de elementos atrelados a modo de vidas classificados como 
temerários. Estes são propalados pelos homens em seus 
movimentos. É como se um “pecado original” ameaçasse 
os projetos ditados pelos agentes hegemonicamente posi-
cionados. A permanência de uma história territorialmente 
insolúvel promove uma conjunção entre os novos conceitos 
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artificializados e as tradições renovadas. Neste contexto, 
um mundo híbrido, reproduzido em uma velocidade pro-
dutora de vertigens, promove uma esquizofrenia urbana 
(SANTOS, 2004). Neste ponto, algumas indagações podem 
ser elaboradas:

•	 Em que medida esta esquizofrenia pode ser vinculada 
à impossibilidade de um encontro existencialmente 
referenciado em um mundo produtor de obsolescências 
precoces? 

•	 Como romper com o processo de alienação promovido 
pela velocidade frenética de um sistema massificador? 

Em Goiânia, homens concretos circulam pela cidade. 
Reproduzem e são reproduzidos numa conjugação de terri-
tórios, técnicas e trabalhos; com vistas à manutenção de suas 
existências em distintas perspectivas. Eles percebem as rea-
lidades representadas: realidades fugidias e etéreas; densas 
e espessas se mesclam, compondo paisagens conflitantes. 
A cidade-capital serviu para integrar e desintegrar regiões, 
pessoas e conceitos. Uma Geografia plural é atualizada em 
Goiânia incessantemente. Cabe-nos uma calibração geográ-
fica dos “olhos”, com vistas a uma apreensão heterotópica do 
território do conhecimento e do conhecimento do território: 
só ela pode nos emancipar!

Quando consideramos que Goiânia adquiriu uma 
dimensão metropolitana, a complexidade da questão abor-
dada aumenta de maneira substantiva. Se neste universo 
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metropolitano lançarmos nosso olhar investigativo em dire-
ção aos jovens, certamente seremos surpreendidos por uma 
densa realidade em permanente processo de mutação. É o 
que veremos a seguir.

A drogadição juvenil em Aparecida de Goiânia:  
corpos e cidades em (des)encontros

No mundo hodierno, as relações travadas entre corpos, 
espaços e cidades têm ocupado lugar de destaque nas ciências 
humanas e na filosofia. Renomados pesquisadores apresen-
tam análises centradas nestes densos conceitos (FOUCAULT, 
1997; SANTOS, 2000; HARVEY, 2004; GUATTARI, 1992; SOJA, 
1993). Este artigo é produto de reflexões balizadas na conjun-
ção destes três elementos conceituais com outros dois que, 
mais recentemente, adquiriram importância nos debates 
acadêmicos: o jovem e a drogadição.

Assim, o presente texto é um lugar de encontro entre 
corpos, espaços, cidades, jovens e a questão da drogadição. 
Um encontro motivado pela leitura de um livro de Guattari 
(1992), que privilegia os três primeiros elementos aqui desta-
cados. A inserção dos jovens e da drogadição está associada 
a uma pesquisa em andamento centrada no enfretamento ao 
álcool, crack e outras drogas em Aparecida de Goiânia/GO, 
desenvolvida por meio de uma parceria entre a Universidade 
Estadual de Goiás e o Ministério da Justiça. 
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Como a cidade analisada integra a Região Metropolitana 
de Goiânia, a questão da metropolização está presente em 
nossas argumentações, pois seu entendimento é fundamental 
quando se investigam os processos sociais delineadores das 
formas espaciais (HARVEY, 1980) analisadas na pesquisa em 
curso. É esta perspectiva que fez com que o vocábulo “cida-
des”, presente no título, fosse grafado no plural: analisamos 
algumas aproximações e distanciamentos que marcam a 
relação travada entre Goiânia e Aparecida de Goiânia. 

É importante evidenciar que este artigo tem como 
marca a busca por um entendimento inicial de cenários pro-
fundamente complexos e dinâmicos. Por esta razão, ele é mais 
um exercício analítico, em andamento, do que um produto 
elaborado para o oferecimento de respostas. 

As cidades e as relações
Pensar as relações travadas na cidade convida ao exame 

de incontáveis possibilidades presentes em um mundo mar-
cado por produções subjetivas das mais distintas naturezas. 
Os corpos presentes em ambientes metropolitanos, por 
exemplo, estabelecem diálogos com máquinas enunciadoras 
que não se fazem presentes em cidades pequenas e médias. 
Podemos considerar, ainda, que uma metrópole oferece 
equipamentos e serviços públicos e privados não identificados 
em cidades por ela polarizadas. 
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Na mesma medida, os jovens – mergulhados em uni-
versos com linguagens e cenários próprios – não respondem 
aos estímulos presentes em um mundo plural da mesma 
forma que os adultos ou os idosos. Se considerarmos ques-
tões ainda mais específicas e decantar realidades juvenis a 
partir das diversidades de renda, credo e etnia; fatalmente 
encontraremos universos juvenis expressivamente distintos, 
produzidos em contextos com subjetividades próprias.

A análise das particularidades elencadas no parágrafo 
anterior evidencia que as máquinas enunciadoras são apreen-
didas a partir de perspectivas semanticamente distintas. 
Assim, investigar um universo metropolitano pode ser com-
parado a mergulhar em um ambiente no qual os jovens estão 
visceralmente ligados a manifestações subjetivas, marcadas 
por diversidades em que rupturas e permanências consti-
tuem realidades caracterizadas por processos ininterruptos 
de mudanças.

Ao analisar o caso concreto de Aparecida de Goiânia, 
percebemos a presença destacada de inúmeras rupturas. 
Dentre tantas, uma será aqui ressaltada: trata-se de um 
município fundado em 1922, a partir da doação de terras 
por parte de fazendeiros à Igreja Católica, com vistas à cria-
ção de um núcleo urbano direcionado ao atendimento das 
demandas de uma estrutura oligárquica balizada na tradição 
e no universo rural. Foi a partir da associação entre ruralistas 
e Igreja que inúmeras cidades foram fundadas em Goiás e 
no Brasil, em um processo de produção de núcleos urbanos 
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voltados para sustentar a estrutura oligárquica vigente. Em 
Goiás, este cenário começa a ser alterado com o movimento 
de transferência da capital estadual da cidade de Vila Boa 
para uma nova sede administrativa, edificada nas décadas de 
1930 e 1940, nas proximidades de Aparecida de Goiás, atual 
Aparecida de Goiânia .

A transferência da capital estadual produziu profundas 
alterações na estrutura de Aparecida de Goiás. O território do 
novo núcleo urbano foi incorporado por Goiânia. A partir de 
então, Aparecida de Goiás passou a ser polarizada pela nova 
capital estadual. Naquele momento, um discurso moderniza-
dor era difundido pelos ventos da Revolução de 1930. Pedro 
Ludovico Teixeira, o interventor nomeado por Getúlio Vargas 
para governar o estado de Goiás, materializou o discurso em 
que o novo deveria suplantar a tradição a partir da edificação 
da nova cidade-capital goiana.

Assim, uma cidade fundada para atender às demandas 
oligárquicas foi tomada pelo avanço das forças modernizado-
ras de um capitalismo sedento por integrar o sertão ao litoral, 
com vistas à implantação de um sistema produtivo urbaniza-
dor/industrializador em escala nacional. Decorridas poucas 
décadas, Aparecida de Goiânia passou a ser envolvida por um 
processo de metropolização, que avançou por sobre crianças, 
jovens e adultos mergulhados em um ambiente em transfor-
mação, no qual a solidez da tradição rural recuou frente às 
obsolescências produzidas em espaços metropolitanos. 
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O jovem e o universo metropolitano
Uma análise criteriosa das relações travadas entre os 

jovens, no contexto de uma realidade metropolitana relati-
vamente nova, insere o investigador em ambientes marca-
dos pela mudança. Isto é evidenciado quando verificamos a 
intensa produção de máquinas enunciadoras polifônicas na 
cidade dragada pela força do processo de metropolização 
centrado em Goiânia. 

Uma infinidade de imagens e sons passou a compor 
o território aparecidense. Seus jovens tornaram-se, simul-
taneamente, continente e conteúdo de cenários plurais, 
caracterizados pela presença de out doors, fachadas lumi-
nosas de estabelecimentos comerciais, carros ruidosos com 
músicas no “último volume”, roupas e acessórios, tatuagens, 
dentre outras expressões sistematicamente renovadas. Tais 
cenários revelam a condição de “megamáquina enunciadora” 
(GUATTARI, 1992) assumida pela cidade. Nela são propagadas 
fartamente ideias, ideais e ideologias de diferentes matizes 
em alta velocidade.

Em Aparecida de Goiânia, a saudosa Praça da Igreja não 
é mais o centro gravitacional de relações longevas. Na atua-
lidade, as relações mais densas manifestadas em Aparecida 
de Goiânia ocorrem às margens da Avenida Rio Verde: uma 
das vias convertidas em divisa que separa os territórios de 
Aparecida de Goiânia e Goiânia.
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Quando analisamos as relações estabelecidas entre os 
jovens e destes com as cidades, este fato apresenta um peso 
ainda maior. Na divisa político-territorial dos entes federativos 
analisados, existe a maior densidade instalada de máquinas 
enunciadoras: shoppings, hospitais, faculdades, concessioná-
rias de veículos, hipermercados, terminal de ônibus, dentre 
outros. Uma quantidade significativa de jovens gravita em 
torno destes empreendimentos, marcados pelo poder sim-
bólico de suas capacidades atrativas. 

Contudo, um equipamento com serviços públicos passa 
despercebido, mesmo estando a poucos metros da Avenida 
Rio Verde: trata-se de uma “Unidade” de Saúde Mental dire-
cionada ao enfrentamento dos problemas ocasionados pelo 
consumo de álcool, crack e outras drogas.

Na referida Unidade de Saúde, são atendidos jovens 
e adultos. Dados obtidos junto à Secretaria Municipal de 
Saúde de Aparecida de Goiânia revelam que 22% dos cida-
dãos atendidos, entre 2011 e 2015, eram jovens com idade 
compreendida entre os 18 e 24 anos (Figura 1). 
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Figura 1 – Proporção de jovens e adultos atendidos pelo CAPS ADIII de 
2011 a 2015

Fonte: Secretária Municipal de Saúde de Aparecida de Goiânia, 2016.

Assim, uma pequena parcela dos jovens que frequentam 
estabelecimentos públicos e privados situados às margens 
da Av. Rio Verde buscam tratamento especializado para o 
enfrentamento da questão da drogadição. Ao contrário de 
outros estabelecimentos situados nas proximidades da desta-
cada avenida, a Unidade de Saúde – CAPS ADIII – não possui 
uma fachada luminosa e colorida. Na realidade, o CAPS ADIII 
não apresenta nenhum elemento de divulgação visual que o 
evidencie. As pessoas podem passar várias vezes diante da 
Unidade de Saúde e não identificá-la, mesmo com o endereço 
em mãos (Figura 2).
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Figura 2 – Foto da faixada do CAPS ADIII em Aparecida de Goiânia

Foto: Romênia de Sousa, 2016.

Em um contexto de complexos cenários urbanos mar-
cados pela presença de empreendimentos que clamam por 
evidência, um serviço público passa despercebido, a despeito 
de sua relevância social. No interior deste Centro de Atenção 
Psicossocial, a maior parte dos jovens atendidos é do sexo 
masculino – 85% –, conforme expresso na Figura 3: 
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Figura 3 – Proporção de homens e mulheres atendidos pelo CAPS ADIII 
de 2011 a 2015

Fonte: Secretária Municipal de Saúde de Aparecida de Goiânia (2016).

Para qualificar de maneira detalhada a realidade socioe-
conômica do jovem atendido, recorremos à renda familiar. 
Entre os que informaram a renda na ficha de acolhimento, 
46% estão situados entre as faixas dos sem rendimento e 3 
salários mínimos; 19% têm rendimento entre 3 e 10 salários 
mínimos e 2% indicaram rendimento mensal acima de 10 
salários mínimos, como demonstra a Figura 4.
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Figura 4 – Renda familiar mensal dos atendidos pelo CAPS ADIII de 
2011 a 2015

Fonte: Secretária Municipal de Saúde de Aparecida de Goiânia (2016).

No quesito estado civil, existe um equilíbrio entre o 
quantitativo de jovens atendidos solteiros e casados. Esses 
dois segmentos compõem 90% dos prontuários, divididos 
de maneira equânime; ou seja, 45% para cada um. As uniões 
estáveis e os separados/divorciados representam uma mino-
ria, como revela a Figura 5.
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Figura 5 – Estado civil dos atendidos pelo CAPS ADIII de 2011 a 2015

Fonte: Secretária Municipal de Saúde de Aparecida de Goiânia (2016).

Os dados relativos ao nível de escolaridade denunciam 
o estado de vulnerabilidade social dos jovens atendidos pelo 
CAPS ADIII: 40% possuem somente o ensino fundamental 
incompleto, 13% ensino fundamental completo. Apenas 10% 
têm ensino médio completo, conforme a Figura 6.
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Figura 6 – Nível de escolaridade dos atendidos pelo CAPS ADIII de 2011 
a 2015

Fonte: Secretária Municipal de Saúde de Aparecida de Goiânia (2016).

Como os atendidos têm 18 anos ou mais, fica constatada 
uma defasagem escolar presente na vida desses jovens. Em 
relação ao status ocupacional (Figura 7), o número de desem-
pregados predomina com um contingente de 60% dos jovens. 
Os trabalhadores com carteira assinada compõem somente 
12% dos atendidos e os que trabalham sem carteira assinada 
são representados por 8% deste segmento social atendido 
pelo CAPS ADIII. Com relação à droga de predileção, o crack 
aparece de maneira destacada, sendo a mais consumida por 
65% dos atendidos (Figura 8).
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DROGA DE PREDILEÇÃO 

Figura 8 – Droga de predileção dos atendidos pelo CAPS ADIII de 2011 
a 2015
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Figura 7 – Status ocupacional dos atendidos pelo CAPS ADIII de 2011 a 
2015 

Fonte: Secretária Municipal de Saúde de Aparecida de Goiânia (2016).

Fonte: Secretária Municipal de Saúde de Aparecida de Goiânia (2016).
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Na atualidade, a predileção pelo crack não produz 
espanto. Essa droga, propagada pelo custo reduzido, se 
difundiu pelos espaços mais distintos. E, ao contrário do 
que se pensa, o crack não é consumido só pela população 
de baixa renda. Ele avançou para um espectro social e eco-
nômico amplo.

Considerações finais
A análise dos dados apresentados indica que a expres-

siva maioria dos jovens atendidos pelo CAPS ADIII representa 
uma realidade em que as relações travadas entre os corpos, 
os espaços e as cidades desafiam a racionalidade instrumental 
balizadora do discurso modernizador de Pedro Ludovico Tei-
xeira. A nova capital estadual, certamente, redefiniu relações 
urbanas. Aparecida de Goiânia comprova essa assertiva: guar-
dadas as devidas proporções, o caos anunciado por Guattari 
(1992, p. 159) pode ser percebido através da “asfixia ecológica 
e demográfica que parece insuperável”. Em um ambiente ins-
titucional em que a crise é o elemento mais evidenciado, de 
onde virão os recursos financeiros necessários a redefinição 
da realidade caótica apresentada?

Em Aparecida de Goiânia, o rápido espraiamento urbano 
produzido por meio de ações especulativas indica que vigora 
a busca por um lucro que desconsidera as consequências 
sociais de ações territorializadas marcadas por uma perversi-
vidade sistêmica (SANTOS, 2000). Uma infinidade de bairros 
caracterizados por lotes vagos predomina nas paisagens 
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urbanas aparecidenses, indicando a presença de uma forte 
especulação imobiliária.

Para dimensionar o processo de parcelamento do solo 
de Aparecida de Goiânia, destacamos que, em 1963, cerca de 
1.670 famílias residiam no município. Naquele momento, havia 
mais de 15.000 lotes urbanos. Na década de 1980, os números 
sobem para 9.700 famílias e 171.000 lotes. E, no curso de um 
aumento discrepante, a década de 1990 apresentou 39.800 
famílias residentes e 225.000 lotes urbanos (PEMAS, 2002).

Nos mais de duzentos bairros abertos de maneira precá-
ria, corpos percorrem vias destituídas de iluminação pública 
bem antes do nascer do sol. Corpos que desafiam o medo 
provocado pelos elevados índices de violência urbana buscam 
pontos de ônibus localizados, muitas vezes, distantes de seus 
domicílios. Isso porque o espaço da cidade não indica uma 
inspiração fundada em uma geometria simetricamente refe-
renciada. Na realidade, quase tudo é assimétrico e de difícil 
avaliação. Certamente, a distribuição das linhas de ônibus 
pelo território aparecidense atende mais aos interesses dos 
empresários do setor do que às demandas da população.

Nas escolas de ensino médio da rede estadual, o final 
das aulas destinadas à população juvenil não ocorre na hora 
determinada. É comum o encerramento precoce das aulas 
devido à falta de professores das mais diversas disciplinas. 
Da mesma forma, a ausência de vagas nas creches compõem, 
ano após ano, as pautas dos jornais escritos e falados nos 
períodos de início das matrículas e das aulas. É como se o 
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noticiário avançasse no tempo sem que nenhuma alteração 
fosse sentida. Assim, bairros habitados por milhares de pes-
soas não possuem creches públicas em funcionamento.

Alguns dados indicam a maior vulnerabilidade do jovem 
residente em Aparecida de Goiânia, quando comparado ao 
jovem residente em Goiânia. Segundo o Censo do IBGE (2000), 
2,1% dos jovens – com idade compatível a considerada nesta 
pesquisa – de Aparecida de Goiânia nunca frequentaram a 
escola; em Goiânia, o quantitativo de jovens nesta condição 
é de 1,1%. O índice de jovens com 11 a 14 anos de estudo, em 
Aparecida de Goiânia, é menor do que o da capital goiana, 
sendo, respectivamente, 20,1% e 36,9%. Em 2010, 3,8% dos 
jovens de Aparecida de Goiânia tinham curso superior com-
pleto; enquanto em Goiânia 8,2% destes jovens estavam na 
mesma situação (IBGE, 2010a, 2010b).

Os dados evidenciam a maior escolaridade da popula-
ção jovem de Goiânia, quando comparada à de Aparecida de 
Goiânia. Uma menor escolaridade indica maior vulnerabili-
dade social. Apesar disso, a localização da Unidade de Saúde 
dedicada ao enfrentamento do álcool, crack e outras drogas, 
de Aparecida de Goiânia, está mais próxima das dinâmicas 
manifestadas no território da capital estadual (Figura 9). 
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Figura 9 – Localização das Unidades de Saúde e dos domicílios dos jovens 
atendidos pelo CAPS ADIII de 2011 a 2015

Fonte: IBGE (2016); Saúde acessível (2016); SIEG (2016). Cartografia digital: Bruno Augusto de 
Souza (2016).

Na realidade, o CAPS ADIII está mais próximo da popula-
ção de renda mais elevada de Aparecida de Goiânia. Dados do 
IBGE (2010a, 2010b) revelam que os domicílios mais próximos 
da Av. Rio Verde têm os maiores rendimentos da cidade. Desta 
forma, a população com menor renda tem mais dificuldade 
em acessar os serviços oferecidos pela Unidade de Saúde. 
Devemos ressaltar que se trata de uma população juvenil, 
com capacidade de discernimento afetada pelo consumo de 
drogas como o Crack.
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Além da capacidade de discernimento, as dificulda-
des de deslocamentos pela cidade, por meio do transporte 
coletivo, é outro empecilho. Por mais que haja um terminal 
de ônibus próximo da Unidade de Saúde, o espraiamento 
urbano característico de Aparecida de Goiânia, somado à 
precariedade do transporte coletivo oferecido, compromete 
a vontade mesmo das pessoas em situação de normalidade 
de sua saúde física e mental.

Assim, os corpos juvenis têm dificuldade de se movi-
mentar pela cidade e ir ao encontro da assistência necessária. 
Deve ser enfatizado que a adesão ao tratamento oferecido 
pelo CAPS ADIII ocorre quando uma série de eventos con-
flituosos, nos lares e fora deles, ocorreram. Tais conflitos 
solapam as relações de “afeto” presentes nos lares. Muitas 
vezes, os jovens que demandam atendimento estão entregues 
à própria sorte.

Nos deslocamentos dos corpos juvenis pela cidade de 
Aparecida de Goiânia, nem todos os caminhos são marcados 
por luzes de máquinas enunciadoras que, simultaneamente, 
clareiam e cegam. Alguns corpos percorrem caminhos que 
trazem consigo outras enunciações: são enunciados opa-
cos que evidenciam os desejos contidos nos ditames das 
políticas economicistas, que, por meio de sistemas técni-
cos, impõem totalitariamente o fim das cidades subjetivas, 
produzidas pelas relações travadas entre corpos, espaços 
e cidades. 
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Nas últimas décadas, a questão do uso, abuso e 
dependência de drogas vem crescendo conside-
ravelmente em nossa sociedade. Segundo dados 

divulgados pelo Relatório Mundial sobre Drogas do Escritó-
rio das Nações Unidas sobre Drogas e Crimes (UNODC), em 
2015 cerca de 5% da população mundial, entre 15 e 64 anos, 
usaram drogas ilícitas, o que corresponde a uma média de 
243 milhões de pessoas (UNODC, 2015). 

7 
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Estatísticas da Secretaria Nacional de Políticas sobre 
Drogas do Ministério de Justiça e Segurança Pública (SENAD/
MJSP) apontam a dimensão do impacto negativo do consumo 
indevido de drogas sobre a sociedade, com a geração de altos 
custos sociais e econômicos, demandando a implementação 
de políticas abrangentes, descentralizadas e integrais que 
visem à sua redução e ao cuidado adequado à população 
(BRASIL, 2009). Dentre as estratégias de qualificação do 
cuidado aos usuários de drogas e minimização dos impactos 
sociais, destacam-se os programas de formação permanente 
sobre prevenção, tratamento e reinserção (BRASIL, 2009).

As pessoas em estado de sofrimento psíquico e social 
decorrente do uso prejudicial de álcool e outras drogas têm 
necessidades diferentes. Daí ser imprescindível uma rede de 
cuidado que oferte caminhos diferenciados para lidar com as 
diversas formas de vulnerabilidades trazidas pelo sujeito. O 
consumo de drogas deve ser tratado de forma intersetorial 
pelas políticas públicas, com ações articuladas dos serviços 
de atenção aos usuários e seus familiares.

Os programas de qualificação não devem ser restritos a 
equipes ou instituições de saúde, pois a atenção e o cuidado 
devem ser de forma integral às necessidades das pessoas, 
grupos e coletividade, sendo o usuário percebido como 
sujeito histórico, social e político, articulado ao seu contexto 
familiar, ao meio ambiente e à sociedade na qual se insere 
(MACHADO et al., 2007). 
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É evidente a relevância de articular as ações de educa-
ção e formação como elemento produtor de um saber cole-
tivo que traduz no indivíduo sua autonomia para o cuidar de 
si, da família e do seu entorno. Assim, é possível superar o 
modelo praticado de forma fragmentada e desarticulada que 
resulta no descontentamento dos usuários (MACHADO et al., 
2007) e na descontinuidade do cuidado, com consequente 
impacto à saúde e à sociedade.

A construção de uma política pública sobre drogas deve 
ter como pilar ético o sujeito, e não as drogas. A pessoa do 
usuário e todas as suas dimensões subjetivas, sociais, culturais 
e econômicas devem ser pauta na consolidação de políticas de 
Estado intersetoriais de cuidado, qualificação e de prevenção. 
As diversas formas de vulnerabilidades, tão presentes asso-
ciadas ao uso e abuso de álcool e outras drogas, precisam ser 
compreendidas e acolhidas para além do aspecto da droga, 
ou não haverá uma política pública digna e cidadã, com base 
nos direitos humanos.

Nesse cenário, o Centro Regional de Referência sobre 
Álcool e outras Drogas, desenvolvido, financiado e coorde-
nado pela SENAD, regido por editais e vinculado a instituições 
públicas de ensino superior, federais e estaduais, por meio 
de programas educativos presenciais, possibilita a formação 
permanente de profissionais dos diversos serviços da rede 
intersetorial de atenção e cuidado à população que sofre em 
decorrência do uso de álcool e outras drogas (redes de saúde, 
assistência social e segurança pública, Ministério Público, 
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Poder Judiciário e entidades que prestam apoio a adolescen-
tes em cumprimento de medidas socioeducativas, lideranças 
comunitárias e comunidade). A proposta objetiva extrapolar o 
panorama deficitário de formação para o manejo e o cuidado 
em relação às problemáticas decorrentes do abuso de drogas, 
com vistas à materialização de novas práticas e processos de 
cuidado/trabalho (COSTA et al., 2015; BRASIL, 2016).

Até o presente momento, houve 47 CRRs em diversos 
municípios das cinco regiões do país, com uma população 
igual ou superior a 500 mil habitantes ou em municípios 
menores quando firmadas parcerias com municípios vizi-
nhos para atender à população de tamanho semelhante 
(BRASIL, 2016).

Torna-se necessário, cada vez mais, compreender e 
refletir acerca do papel dos CRRs no cenário de formação, 
sua forma de atuação e seu alcance no atendimento, nos 
territórios, das diferenciadas demandas voltadas para a temá-
tica do uso de álcool e outras drogas. É possível visualizar o 
fortalecimento das potencialidades dos CRRs e a minimização 
de seus obstáculos quando deixam o modelo academicista 
tradicional e passam a valorizar a participação horizontal 
e contextualizada levantada pelos diferentes territórios e 
suas reais necessidades, no processo de construção de um 
programa de formação mais efetivo e eficaz. Nesse sentido, 
o presente artigo objetiva relatar a experiência do processo 
formativo desenvolvido no município de Aparecida de Goiâ-
nia, por meio do Centro Regional de Referência em Álcool e 
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outras Drogas, credenciado junto à Universidade Estadual 
de Goiás (UEG). 

A elaboração do processo de formação intersetorial 
contou, de forma mais direta, com a participação do Projeto 
Redes (SENAD/MJSP e FIOCRUZ), no sentido de garantir um 
percurso formativo efetivamente compartilhado, interseto-
rial e articulado em nível local. A intervenção educativa foi 
realizada em um bairro da periferia do referido município, 
articulando os dispositivos da Saúde, Educação, Assistência 
Social, Desenvolvimento Urbano, Segurança Pública e Comu-
nidade local.

Material e métodos
Trata-se de um relato de experiência de formação inter-

setorial do município de Aparecida de Goiânia, por meio do 
Centro Regional de Referência em Álcool e outras Drogas, 
vinculado à Universidade Estadual de Goiás, desenvolvido 
no período de maio a dezembro de 2016, em um bairro da 
periferia do referido município. O bairro foi selecionado após 
um levantamento de setor de residência da maioria dos usuá-
rios do CAPS AD III, motivo pelo qual se decidiu investir em 
investigação e educação nessa região. Foi por meio de meto-
dologias ativas que se deu a aproximação com a comunidade.

A equipe de desenvolvimento do CRR foi composta por 
tutores, supervisão e coordenação pedagógica, vinculados à 
Rede de assistência a Saúde mental e à Rede de Assistência 
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social do município, e ainda com auxílio direto da articula-
dora e dos interlocutores do projeto Redes (SENA). Todos os 
profissionais envolvidos no processo possuem formação e 
experiência em abordagens problematizadoras e no cuidado 
a usuários de álcool e outras drogas.

As capacitações semanais se deram por meio de tutorias 
em campo, nos meses de maio a novembro, feitas por duplas 
que acompanhavam um grupo de alunos divididos por áreas 
de atuação. As aulas teóricas foram mensais, nos meses de 
maio a setembro, compostas por 8 horas/aula por encontro, 
finalizando com um dia de seminário aberto à comunidade. 
As aulas teóricas ocorreram em 4 encontros com as seguintes 
temáticas: 

•	 Encontro 1: Histórico da Saúde Mental e Dinâmica dos 
padrões de uso de drogas; 

•	 Encontro 2: Contexto Sociocultural do uso de drogas e 
descriminalização do uso de drogas; 

•	 Encontro 3: Fatores de Risco e proteção do uso de dro-
gas e formas de cuidado; 

•	 Encontro 4: Redução de danos e contextualização da 
RAPS (Rede de Atenção Psicossocial) do município de 
Aparecida de Goiânia.

O encerramento da referida formação foi feito em 
dezembro de 2016, por meio de um Seminário com o tema: I 
Seminário Centro Regional de Referências em Álcool e outras 
drogas de Aparecida de Goiânia. Para ministrar as aulas 
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teóricas, contamos com professores qualificados e formados 
(mestres e doutores) na atenção aos usuários de drogas. Para 
receber certificação de conclusão do curso foi estipulada a 
frequência mínima de 75% das tutorias e aulas teóricas.

Seguindo critérios éticos, para assegurar a participação 
dos profissionais e englobar a realidade dos serviços, foram 
realizadas reuniões de pactuação com as secretarias de 
Saúde, Educação, Assistência Social, Desenvolvimento Urbano 
e Segurança Pública. Após autorização e acordos firmados 
com todas as secretarias, iniciou-se o processo de inscrição 
e matrícula dos alunos.

Assim, do setor da saúde, foram convidados profis-
sionais de duas Unidades Básicas de Saúde do território e 
profissionais do CAPS (Centro de Atenção Psicossocial) ADIII, 
destes foram inscritos 10 agentes comunitários de Saúde, 1 
técnica em enfermagem da ESF, 1 assistente Social do CAPS, 
1 terapeuta ocupacional do CAPS e 1 farmacêutica do CAPS. 
Todos estes concluíram o curso.

Para compor, do setor de educação, no Centro Munici-
pal de Educação Integral Monteiro Lobato, foram inscritos: a 
diretora, 4 colaboradores administrativos e 26 professores do 
ensino fundamental. Nenhum destes profissionais concluiu o 
curso com o aproveitamento estipulado.

O setor de Assistência Social também esteve presente 
e foram convidados profissionais do Centro de Referência 
de Assistência Social (CRAS) e do – Centro de Referência 
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Especializado de Assistência Social (CREAS), responsáveis pela 
rede de proteção correspondente ao bairro e foram inscritos 
7 assistentes sociais, 4 psicólogos, 4 pedagogos, 3 educadores 
sociais e 1 agente administrativo.

No departamento da Secretaria de Desenvolvimento 
Urbano foram convidados profissionais ligados ao cuidado 
dos usuários de drogas. Assim, foram inscritas 1 psicóloga e 
1 assistente social da Secretaria do Desenvolvimento Urbano 
que atendem os profissionais desta área e seus familiares 
que apresentam problemas relacionados ao abuso de drogas; 
ambas concluíram o curso.

A Segurança Pública foi convidada e profissionais de 
uma Companhia Independente de Polícia Militar e da Polícia 
Civil responsável pela região também participaram. Foram 
inscritos: 20 guardas civis municipais (GCM), sendo 14 da 
ronda escolar, 4 da Secretaria de Defesa Social, 1 do Quartel 
da Guarda Civil e 1 guarda civil do Restaurante Popular; destes, 
7 GCM concluíram o curso (sendo 6 GCM da Ronda Escolar e 
1 GCM do Restaurante Popular).

A comunidade também esteve representada e foram 
convidados pastores de igrejas, membros de igrejas e presi-
dente de bairro. Nesse sentido, foram inscritos: 1 pastora e 
1 membro, que não concluíram o curso. Ao todo, houve um 
número de 120 inscritos para a edição do curso do CRR.
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Resultados e Discussões
Categorias: (1) Contextualização do território. (2) Estra-

tégias pedagógicas. (3) Construindo intersetorialidade.

Contextualização do território
O território onde ocorreu o processo formativo é um 

setor periférico, que possui em média 25 mil habitantes (IBGE, 
2016). Apesar de ser considerada região periférica, é percebido 
que no espaço geográfico há ambientes de saúde, educação, 
segurança, proteção social, cultura e lazer para a população. 

No quesito saúde há duas Unidades Básicas de saúde, 
com quatro Equipes de Estratégias de Saúde da Família e o 
Consultório na Rua, que presta atenção itinerante. Na área de 
educação, a região conta com uma escola de tempo integral, 
característica percebida e apontada pela equipe como fator 
protetivo. Há uma Escola Municipal de ensino médio, uma 
Escola Municipal de Educação Integral (EMEI), uma escola 
estadual e um Centro Municipal de Educação Infantil (CMEI). 

Em relação à segurança, há um distrito da Polícia Civil 
e um da Polícia Militar. Entre as unidades da segurança 
destaca-se o da Ronda Escolar, que realiza rondas 24 horas 
nas unidades de educação e trabalham junto à Educação 
dentro das escolas com palestras sobre drogas, o não uso 
de pipas (proibido no município de Aparecida de Goiânia) 
e contra violência. Acreditam na educação infantil para o 
desenvolvimento positivo do ser humano. No que se refere 
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às áreas de cultura e lazer, o território possui praças, ginásio 
poliesportivo, academia pública e uma escola infanto-juvenil 
de futebol. 

Para proteção social básica do Sistema Único de Assis-
tência Social (SUAS), há o Centro de Referência em Assistência 
Social (CRAS), que promove momentos de danças, como dias 
de forró, além do Centro Especializado de Assistência Social 
(CREAS) que oferta proteção social a pessoas em situações 
de risco e vulnerabilidade. Há ainda o projeto AMAR (pro-
grama de uma instituição religiosa que desenvolve serviço 
de convivência e fortalecimento de vínculo com crianças e 
adolescentes no período contraturno da escola). 

Em relação à religiosidade, o território conta com tem-
plos de diversas denominações como católica, evangélica, 
espírita, dentre outras, os quais foram visitados e mapeados 
pelos integrantes do curso com objetivo de aproximação e 
viabilização de acesso e cuidado.

Foram percebidas áreas de risco no território, como uma 
mata (pequena floresta) e uma região de colina denominada 
“serra das areias”, onde acontecem tráfico de drogas, relato 
e registros de homicídios e desova de cadáveres.

Apesar de o território possuir serviços suficientes para 
promoção do cuidado em sua diversidade de seguimentos 
(psicossocial, espiritual e segurança), durante o processo 
formativo percebeu-se que seus habitantes se desconhe-
cem uns aos outros, impossibilitando a atenção integral às 
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necessidades dos usuários de álcool e outras drogas e seus 
familiares e/ou cuidadores.

Estratégias Pedagógicas utilizadas no CRR
Esta categoria descreve as ações das tutorias em campo 

alinhadas às aulas teóricas e vivências da população. Como 
recursos para aprendizagem foram disponibilizadas as aulas 
teóricas, materiais para leitura, ambientes de interação, dis-
cussão e esclarecimento de dúvidas.

As aulas teóricas possibilitaram discussões com a pre-
sença dos participantes de todas as áreas, o que favoreceu a 
aquisição de novos conhecimentos e olhares sobre os contextos 
que envolvem o uso de drogas, por meio da troca de experiên-
cia e vivência de cada área de atenção à sociedade. A maioria 
dos profissionais se mostrou envolvida, com participação ativa 
nas discussões, explanação de suas vivências e disponibilidade 
para mudanças práticas no desenvolvimento de intervenções 
junto aos usuários. Trata-se de um resultado semelhante ao 
obtido por Costa et al. (2015) no CRR em Minas Gerais.

Os encontros teóricos presenciais permitiram pensar 
o problema em grupo, por diversos ângulos, por meio de 
análises críticas da realidade, ampliação da capacidade de 
atuação ao conhecer e reconhecer o papel do outro e de si 
próprio na atenção ao usuário de drogas, bem como as limita-
ções de cada área. A parte teórica iniciou com o histórico da 
Saúde Mental, desde o modelo hospitalocêntrico excludente, 
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perpassando pelas evoluções nas práticas respaldadas na 
autonomia e respeito à liberdade do ser humano. Discutimos 
os padrões de uso de drogas, lícitas e ilícitas, levando em 
consideração o contexto sociocultural. 

Entre as temáticas mais mobilizadoras, a descrimina-
lização do uso de drogas se destacou. Ainda muito confun-
dida com legalização e carregada de mitos e preconceitos, 
observou-se que a representação da descriminalização está 
ligada ao entendimento de que se aumentará o número de 
dependentes químicos e até mesmo que “qualquer padaria 
poderá vender aos jovens”.

Foram amplamente discutidos com os alunos os fatores 
de risco e proteção do uso de drogas, instigando a olharem 
para seu processo de trabalho, relações sociais e familiares, 
para assim reconhecerem as possíveis formas de cuidado. 

Dentre as formas de cuidado destacamos a redução 
de danos, estratégia ainda pouco conhecida pelo grupo, que 
acreditava na abstinência como principal ou única estraté-
gia de cuidado. Para pensar e delinear formas de atenção e 
cuidado aos usuários de álcool e outras drogas, no último 
encontro teórico, contextualizou-se a Rede de Atenção Psi-
cossocial (RAPS) do município de Aparecida de Goiânia, os 
diversos dispositivos sociais da Atenção Básica em Saúde 
(UBS, NASF e Consultório na Rua), Atenção Psicossocial Espe-
cializada (CAPS), Atenção de Urgência e Emergência (UPA com 
leito psiquiátrico), Atenção Residencial de Caráter Transitório 
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(Unidade de Acolhimento infanto-juvenil) e Estratégias de 
Reabilitação Psicossocial.

Nos grupos de tutoria, os alunos da Segurança do 
Desenvolvimento Urbano e da Saúde apresentaram desejo 
do conhecer os quatro CAPS existentes na RAPS de Aparecida 
de Goiânia. Assim, junto a seus tutores, realizaram visitas 
técnicas a esses locais. Para as visitas, foi utilizado o veículo 
Perua Kombi do Consultório na Rua. Durante o percurso para 
as unidades a serem visitadas, a equipe do Consultório na Rua 
explicou o trabalho itinerante desenvolvido por eles, fizeram 
abordagem à população em situação de rua, demonstraram 
como se dava o acolhimento naquele espaço, objetivando 
que os alunos compreendessem seu funcionamento.

No CAPS AD III, foi apresentada a estrutura física do 
serviço, a composição da equipe multiprofissional, perfil do 
público atendido e atividades desenvolvidas de acordo com a 
modalidade de atendimento referente ao Projeto Terapêutico 
Singular. Os alunos perguntaram quanto à adesão e resultados 
do tratamento ali oferecido. Nesse momento, discutiram-se 
as perspectivas da redução de danos, sendo ressaltado ser 
considerado qualquer ganho desenvolvido e percebido pelo 
usuário, independente do grau, como resultados positivos. 
Clarificou-se o processo de reabilitação e tratamento, o 
envolvimento da equipe, família, usuário e os serviços da rede 
intersetorial, e sua característica de ser um processo gradual 
e contínuo. Foi enfatizada a importância da guarda municipal. 
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No CAPS infantil e CAPS ad III infanto-juvenil, foi apre-
sentada a estrutura da unidade, e explicado o atendimento 
no serviço. Os alunos da ronda escolar destacaram a impor-
tância de conhecer este serviço, apresentando interesse 
em pactuar uma linha direta de comunicação, pois muitas 
vezes reconhecem crianças vítimas de violência e não sabem 
como proceder.

No CAPS transtorno, foi apresentada a estrutura física, 
a equipe e as atividades desenvolvidas no local, além de 
esclarecer o trabalho interdisciplinar realizado por cada mini-
-equipe deste CAPS. Foi discutida a dificuldade de manejo 
em situações de crises. Muitas vezes a guarda municipal é 
acionada para fazer o transporte e eles mesmos relatam 
não se sentirem preparados, tampouco habilitados para tal. 
Alguns alunos não sabiam que é função do SAMU realizar 
este manejo e transporte, e outros referiram já ter recebido 
negativa do SAMU quando o serviço foi acionado.

Foi esclarecido que, nesses casos, o município de Apa-
recida de Goiânia conta com um serviço de atendimentos 
para demandas de urgências em psiquiatria na UPA, lá será 
realizado o manejo primário da crise e posteriormente será 
encaminhado ao serviço de acordo com sua demanda, dentre 
esses serviços destacou-se o CAPS III.

Em relação aos alunos ligados à educação, houve difi-
culdade em organizar os horários de tutoria e liberação dos 
mesmos para os encontros presenciais. Esse fato se deu 
pelo motivo de o calendário escolar ter sido elaborado de 
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forma anterior ao contato do CRR junto à escola. A rotina 
de trabalho dos professores e a dinâmica de funcionamento 
da instituição foram respeitadas pelos tutores responsáveis 
por este campo, partindo do entendimento de que estavam 
naquele espaço para contribuir e fomentar discussões críti-
cas e reflexivas sobre as questões pertinentes ao curso que 
foram feitas em intervalos de aula, conforme a realidade e 
necessidade do serviço.

Observando a dificuldade de intervenção na educação, 
consideramos como resultados extremamente positivos os 
diálogos e as reflexões alcançados nas tutorias e encontros 
presenciais. Afinal, isso possibilitou a discussão de situações 
reais do contexto da comunidade e da escola, com a escuta 
ativa e qualificada do dia a dia daqueles profissionais que estão 
à mercê de violências domésticas e de ação do tráfico local.

Ao caminhar para a finalização do curso, no último 
encontro presencial foi realizada a técnica do “Mapa Falante”, 
que buscou construir um olhar crítico para o território do 
Jardim Tiradentes e sua população por meio do mapeamento 
dos problemas existentes no setor, decorrentes do uso abu-
sivo de álcool e outras drogas, bem como a identificação dos 
recursos de enfrentamento disponíveis na comunidade para 
subsidiar ações futuras de prevenção, promoção de saúde e 
manejo do uso abusivo de substâncias psicoativas.

O Mapa Falante é um potente instrumento de leitura 
da realidade de um território a partir de suas múltiplas 
dimensões. O exercício de construção do mapa possibilita 
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aos participantes a elaboração de uma representação cole-
tiva de como veem a situação do território, identificando os 
pontos positivos e os negativos, o que facilita uma análise 
crítica da situação encontrada e o planejamento de ações 
voltadas especificamente para o espaço analisado (FERREIRA; 
PEREIRA, 2013). 

Dividimos os 90 alunos presentes em subgrupos de 
aproximadamente 8 participantes. Cada subgrupo recebeu 
um roteiro com perguntas norteadoras sobre o território e sua 
população, papel flipchart, lápis de cor, giz de cera, canetinha 
e pincel atômico. Após a construção do desenho, os relatores 
de cada subgrupo fizeram uma apresentação do resultado da 
produção na plenária de participantes. 

Os resultados do mapa falante mostraram que os pro-
fissionais dos serviços de saúde, educação, assistência social, 
desenvolvimento urbano, segurança e representantes da 
comunidade perceberam que não faltam recursos, mas há 
desconhecimento dos recursos existentes. Não conhecer os 
serviços implica uma precária ou inexistente comunicação 
entre os mesmos, comprometendo assim a integralidade da 
atenção à população do território. 

Vivenciar a técnica de construção do mapa falante 
permitiu o (re) conhecimento dos vários espaços para a 
reinserção e proteção dos usuários de drogas, tão quanto 
suas funções e pessoas que os ocupam. Esse momento 
foi considerado fator potencial da comunidade para o 
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enfrentamento dos problemas relacionados ao uso e abuso 
de álcool e outras drogas.

Por fim, como o CRR vislumbra criar espaços de forma-
ção, reflexão, trocas e principalmente a construção coletiva 
de ações voltadas para a prevenção, uso e abuso de álcool 
e outras drogas, tendo como eixo norteador a corresponsa-
bilização dos atores envolvidos, para finalização do curso foi 
proposto um seminário aberto a toda comunidade de Apa-
recida de Goiânia e demais municípios do estado de Goiás.

Este seminário objetivou divulgar as experiências 
vivenciadas no processo formativo possibilitado pelo CRR na 
temática de drogas e despertar para articulação de uma rede 
forte de educação permanente e de cuidados.

O seminário incluiu: a exposição dos mapas falantes; a 
conferência ministrada pelo consultor do Projeto Redes da 
SENAD – FIOCRUZ, Prof. Dr. Antônio Nery Filho, que tratou 
da temática “Reconhecendo caminhos e possibilidades do 
território”; duas mesas-redondas, uma coordenada por pro-
fessores da Universidade Federal de Goiás (UFG), da Pontifícia 
Universidade Católica de Goiás (PUC) e da Universidade de 
Brasília (UnB) e outra por professores da UEG. 

Para ser possível consolidar as políticas públicas, orien-
tadas pelo Ministério da Saúde e SENAD, é necessário divulgar 
os resultados obtidos pelo CRR, envolvendo profissionais da 
rede, comunidade e academia.
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O CRR serviu como “desmistificador” da visão acerca do 
usuário, reconhecendo-o como problema de saúde pública 
que atinge o âmbito social e econômico. Tal fator é fundamen-
tal para abordagens mais efetivas, auxiliando na reorientação 
da prática e para a adesão ao tratamento, rompendo com a 
cultura do preconceito (COSTA et al., 2015).

Construindo intersetorialidade
Esta categoria descreve o principal fruto dos encontros 

do CRR, que foi perceber o desconhecimento dos serviços do 
território pela população que a ocupa e iniciar o processo de 
conhecimento do território e diálogo entre os serviços.

No decorrer dos encontros da formação, observou-se 
que o abuso de drogas configura-se como grave problema 
para os alunos, atingindo todas as áreas de atenção envolvi-
das, e dentre as principais dificuldades vividas está o fato de 
desconhecerem dispositivos que podem atender ou auxiliar 
no cuidado aos usuários de drogas ou suas famílias.

O fato de apenas existirem serviços no território não 
garante o cuidado integral. Para isso é necessário que os 
profissionais que ocupam os serviços do território conhe-
çam seus dispositivos, se comuniquem, fazendo com que os 
usuários circulem e sejam atendidos em suas necessidades, 
possibilitando a continuidade e integralidade do cuidado. 

A integralidade, como um dos princípios fundamentais 
do SUS, implica a atenção focada no indivíduo, na família e na 
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comunidade, garantindo ao usuário uma atenção que abrange 
ações de promoção, prevenção, proteção, recuperação da 
saúde e tratamento de agravos, permitindo acesso a todos 
os níveis de complexidade do sistema (BRASIL, 1990).

De forma geral, boa parte dos profissionais da educação, 
saúde, segurança e líderes da comunidade desconheciam o 
Consultório na Rua, serviço imprescindível no cuidado aos 
usuários de álcool e outras drogas em situação de rua e de 
vulnerabilidade. Alguns comentaram conhecer a existência 
do CRAS. No entanto, desconheciam a função deste serviço. 
O desconhecimento da existência dos serviços ou de suas 
finalidades impede o cuidado efetivo à população. Por mais 
que um professor/ guarda civil/ líder comunitário/ agente 
comunitário de saúde saiba que uma criança mora em um lar 
onde acontece uso abusivo de drogas muitas vezes não sabe 
como agir, desconhece os serviços voltados para a promoção, 
prevenção, proteção e tratamento de agravos que poderão 
envolver todos os residentes ou transeuntes do lar.

É evidente que as ações setoriais no campo da saúde 
necessitam de rápida incorporação de ações estratégicas 
intersetoriais, como forma de enfrentamento das diferentes 
demandas, as quais não são de competência única do setor 
saúde, mas também de práticas integradoras resolutivas 
(PALHA, 2015).

Nas tutorias em campo buscamos conhecer a com-
preensão do uso e abuso de drogas e os cuidados empreen-
didos pelos alunos, identificar os fatores dificultadores e 
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facilitadores para atenção aos usuários de álcool e outras 
drogas e, a partir disso, junto aos alunos problematizamos 
a atuação profissional e como podemos utilizar a rede de 
serviços em favor do cuidado.

Utilizamo-nos dos encontros presenciais, bem como 
de encontros agendados entre serviços específicos, para 
que os alunos pudessem se conhecer e compreender quais 
demandas poderiam ser discutidas em conjunto e de modo 
corresponsável. Observou-se que um fator dificultador rele-
vante era o não conhecimento, de fato, do que competia a 
cada dispositivo do território. Um exemplo de intervenção 
nesses casos pode ser o realizado entre o Centro de Educa-
ção e o CRAS, pois mesmo estando na esfera municipal da 
administração, no mesmo território (bairro), e atendendo 
a muitas crianças e famílias em comum, os profissionais 
do Centro de Educação não tinham comunicação entre si. 
Foi realizada uma reunião no espaço da escola para que os 
trabalhadores desses serviços se conhecessem e pudessem, 
a partir disso, compartilhar as demandas pertinentes e se 
apoiarem nas intervenções de modo a dialogarem sobre as 
estratégias possíveis, de modo a respeitarem a singularidade 
de cada caso.

Consideramos os encontros como momentos ricos de 
problematização, em que alunos e tutores refletiram e dis-
cutiram sobre soluções para superar os fatores dificultado-
res identificados, fomentando capacidades resolutivas para 
serem empreendidas no cotidiano. Ao apresentar a RAPS, 
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possibilitamos aos alunos estabelecer comunicação e propor-
cionar atenção integral aos usuários de álcool e outras drogas.

Como ganhos das estratégias utilizadas, percebemos 
que foi possível auxiliar os alunos a conhecer e a intervir sobre 
problemas específicos na atenção aos usuários de álcool e 
outras drogas, como a capacidade de distinguir o problema 
e ao mesmo tempo integrá-lo no serviço em acordo com o 
usuário e/ou seu familiar, respeitando as condições humanas 
e não estigmatizadas.

Para uma implementação efetiva das estratégias de 
prevenção e cuidado, é imprescindível a adoção da lógica 
de interação entre diversos serviços, a partir da compreen-
são das demandas e necessidades de cada um. Neste CRR, 
ao contar com a participação de diferentes grupos sociais 
e profissionais, foi possível conhecer os distintos trabalhos 
oferecidos na comunidade, além de favorecer a comunica-
ção entre eles, e na identificação e formulação de possíveis 
ações conjuntas. 

Este modo de realização do CRR com a participação de 
múltiplos setores mostrou-se positivo em relação ao modelo 
conteudista na construção da comunicação com vistas à 
intersetorialidade. É necessário pensar os CRRs abertos às 
demandas profissionais e sociais em relação à atenção ao 
usuário de drogas, superando o molde de ser somente cen-
tro de capacitação, passando a ser centro de referência na 
formação, atuante dentro das políticas ministeriais sobre 
drogas, favorecendo a continuidade nas ações e auxiliando 
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no processo de intersetorialidade, com reformulação das 
práticas (COSTA et al., 2015).

Considerações finais
O corpo docente, os tutores e coordenadores pedagógi-

cos mostraram-se qualificados para a estratégia pedagógica 
adotada, atendendo às expectativas dos alunos. Ao investir 
no aperfeiçoamento dos profissionais dos serviços de saúde, 
educação, segurança, proteção social e dos líderes da comuni-
dade na utilização de boas práticas e na melhoria dos ambien-
tes de atenção constituiu ação primordial para o alcance 
de melhores resultados no cuidado adequado a população 
que sofre com questões advindas do uso de álcool e outras 
drogas. Isso depende da mudança de cultura da comunidade 
alinhada ao plano de atenção aos usuários de álcool e outras 
drogas instituída nacionalmente, e as metodologias ativas se 
mostraram como facilitadoras desse processo. 

O principal aspecto deste projeto foi a qualificação 
articulada às políticas públicas e à realidade dos atores envol-
vidos, o que produziu conhecimento que alimentou os pro-
cessos de trabalho, tendo em vista o perfil, a necessidade da 
população e o respeito aos usuários de álcool e outras drogas.

Como limitações das estratégias utilizadas, percebemos 
o tempo reduzido para promover adequação na realidade 
institucional, que não permite a supervisão na adoção de 
novas práticas, impedindo a verificação de quais mudanças 
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nos processos de trabalho são viáveis e quais necessitam ser 
repensadas e ajustadas. 
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