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“ Todos os excessos são condenáveis, 
especialmente os da abstinência. 

Quando ela se torna compulsória, 
os fundamentos da democracia 

são pervertidos.” 

Voltaire



Aos/às usuários/as de substâncias psicoativas, aos/às 
trabalhadores/as da Rede de Proteção Social de Iguatu e 

todos/as aqueles/as que de alguma forma subvertem à 
ordem capitalista proibicionista, segregadora e violadora de 

direitos. 
“Os cães ladram e a caravana passa”. 

Seguiremos em luta!
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Apresentação

Rita Cavalcante

A leitura deste livro me surpreendeu! Não é fácil apresentá-lo quando 
as palavras ainda tomam forma no curso de um estado refl exivo provocado 
pelos resultados apresentados da pesquisa, que teve como objetivo 
“problematizar a “questão das drogas” no município de Iguatu (CE) e compreender as 
respostas institucionais dadas pela rede de proteção social local”.

Com uma equipe de dezoito pesquisadores/as inseridos/as em 
diferentes espaços da realidade social – da universidade ao campo das 
políticas de assistência social e de saúde – a leitura nos brinda com o que 
Marx nos chamou atenção sobre a distinção entre o “modo de exposição 
em sua forma, do modo de investigação”. No prefácio à segunda edição de 
O Capital, ele afi rmou que “a investigação tem que se apropriar da matéria 
em seus detalhes, analisar suas diferentes formas de desenvolvimento e 
rastrear seu nexo interno. Somente depois de consumado tal trabalho é 
que se pode expor adequadamente o movimento real”.

Nessa direção, a questão norteadora do livro se apresenta da 
seguinte forma: como a “questão das drogas” é tratada pela proteção 
social em Iguatu, cujo Município é considerado de grande porte. A 
partir dessa inquietude, a matéria prima extraída da realidade orientou 
os/as pesquisadores/as a realizar uma ampla revisão bibliográfi ca para 
reconstituir as tendências do movimento do real a nível local, regional e 
no Brasil contemporâneo.

É um texto obrigatório para todos/as os/as profi ssionais 
convocados/as a atuar na integralidade da proteção social aos/às usuários/
as de álcool e outras drogas e às suas famílias, cujo trabalho coletivo é 



20

desafi ado a produzir, assegurar e qualifi car movimentos intra e intersetorial 
entre diferentes políticas sociais no Brasil.

Para os/as assistentes sociais e outros/as trabalhadores/as afetos/
as à Teoria Social Crítica, o livro vem explicitar a base histórica e teórica 
do diálogo possível entre a “questão das drogas” e as expressões da 
“questão social”, enquanto uma “relação que se dá não de forma compulsória ou 
naturalizada, mas compreendida em uma construção social, econômica e política, bem 
como as implicações dessa relação à juventude negra, pobre e da periferia, principais 
vítimas do proibicionismo”.

O itinerário da refl exão tem como um dos pressupostos de que 
“nem todo/a usuário/a de drogas se constitui um “problema” e, também, o uso de 
drogas não é um “problema” para todo/a usuário/a”. Essa afi rmação já possui 
razoável consenso na literatura crítica da área das drogas, mas não é 
consenso no cenário das práticas profi ssionais, locus inicial da pesquisa. 
Isso exigiu o esforço de reconstituição do objeto do real, ultrapassando 
a aparência fenomênica da “questão das drogas” envolta em estigma e 
em uma moralidade desqualifi cadora dos sujeitos “relacionados à proibição da 
produção e do comércio” das susbstâncias tornadas ilícitas, cujas respostas das 
políticas sociais se mantêm pendular entre as políticas sociais de proteção 
e de repressão. No entanto, o texto nos atualiza com diversos indicadores 
nacionais e locais de como a onda neoconservadora, tributária da ofensiva 
neoliberal, fortaleceu a seletividade penal e articulou a complementaridade 
entre recrudescimento da justiça criminal e a suposta proteção ao cidadão.

Portanto, a contribuição deste livro vem em boníssima hora!
Primeiro, porque a recorrência ao método crítico e dialético nas 

fontes secundárias da área das drogas é recente, havendo, neste caso, forte 
infl uência das pesquisas advindas da Pós-Graduação no Serviço Social. 
Essa contribuição ao campo do debate crítico sobre a “questão das drogas” 
é fundamental para fortalecer a intenção de ruptura com a hegemonia do 
conhecimento advindo da psiquiatria clássica e da justiça criminal, que tem 
sustentado a orientação higienista e punitiva da área.

Segundo, porque a política de assistência social vem demandando 
desde a sua reconfi guração com a construção do Sistema Único da 
Assistência Social visibilizar que mandato deve assumir na proteção social 
básica e na proteção social especial para este público. Com a nota técnica 
do Ministério de Desenvolvimento Social, “Sistema Único de Assistência 



21

Social – SUAS: perspectivas para o trabalho integrado com a questão do crack e 
outras drogas”, de 2011, e com a extensa pesquisa de campo no Município 
de Iguatu, ora apresentada neste livro, podemos depreender o enorme 
desafi o para garantir visibilidade desse público, pois, “permanece no âmbito 
das políticas sociais a ideia do controle, da punição e da abstinência; focalização da 
atenção aos/às usuários/as e seus familiares no âmbito exclusivo do CAPS AD; 
fragilidade na formação/qualifi cação do quadro de recursos humanos sobre as drogas, o 
que repercute na produção e reprodução de práticas estigmatizantes fundadas no medo, 
na negação e/ou desresponsabilização sobre o tema”. 

Junto a esses resultados, foi também identifi cado o esforço no 
campo de se tecer um trabalho coletivo entre sujeitos das políticas sociais, 
como as da assistência social e da Rede de Atenção Psicossocial, e dos/
as agentes do Sistema de Garantia de Direitos, através dos “estudos de 
caso mais críticos”. Mas parece haver tendências gerais contraproducentes 
ao trabalho intersetorial, como a tradicional formação positivista nas 
universidades, a estruturante fragmentação das políticas sociais na 
ordem do capital, a limitação para universalizar políticas sociais na 
ofensiva neoliberal, os orçamentos rubricados para despesas setoriais e 
a manutenção da “cultura do encaminhamento” desassistido e desimplicado 
realizado pelos/as profi ssionais.

Nesse processo de tensões, um terceiro ponto de contribuição desta 
obra merece menção. A leitura atenta permite romper com a ignorância 
sobre os compromissos e a materialidade da rede socioassistencial em 
construção no País. No trabalho intersetorial cotidiano, ainda observamos 
a limitação da compreensão da política de assistência social à oferta dos 
equipamentos CRAS e CREAS, sem ampliar e demandar, de forma 
integrada, pelos programas, serviços e benefícios previstos na Proteção 
Social Básica e na Proteção Social Especial.

O livro oferece um rico itinerário para a apreensão da lógica da oferta 
dos serviços socioassistenciais no território sem descurar das mediações 
teóricas sobre Estado, riscos e vulnerabilidades sociais. Em período em 
que a política de assistência social vem sendo associada à práticas punitivas 
em diversos municípios do País que receberam os grandes eventos 
internacionais e encontra-se sob um giro na gestão do atual Ministério de 
Desenvolvimento Social e Agrário, cujo Ministro advém do Parlamento 
Federal, com formação em psiquiatria e contrário à reforma psiquiátrica 
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e à assistência do usuário de álcool e outras drogas no Sistema Único 
de Saúde, urge reconhecer a potência desta política social e seu mandato 
intersetorial para responder aos riscos e vulnerabilidades sociais dos/as 
usuários/as de drogas.

Este livro se torna, então, um objeto do rigor acadêmico 
comprometido com a educação permanente qualifi cada dos/as 
profi ssionais nas políticas de assistência social e de saúde, na medida 
em que sua matéria prima parte do cotidiano da intervenção na atenção 
direta aos/às usuários/as e na gestão dessas políticas. Também se coloca 
no horizonte da construção de uma nova sociabilidade onde a superação 
da “questão social” nos convoque a dissolução dos nexos analíticos 
numa nova ordem social entre a “questão das drogas” e as expressões 
da “questão social”. Como a fi nalização da obra é exemplar, decido não 
substituir as palavras dos autores, permitindo ao leitor já cotejá-las.

Concluímos este trabalho apostando na luta pela garantia 
dos direitos, sejam eles individuais, sociais ou humanos, 
como mediação necessária para construção de uma nova 
sociabilidade justa, livre e humana. Não podemos perder 
de vista o horizonte utópico da emancipação. Saudações 
antimanicomiais e antiproibicionistas para todos/as que 
ousam subverter a ordem! É preciso acreditar que outro 
mundo é possível.

Rio de Janeiro, 05 de agosto de 2016.
Jornada de Lutas - Abertura das Olimpíadas
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Notas Introdutórias: 

aproximações com a “questão das drogas” 

André de Menezes Gonçalves
Cynthia Studart Albuquerque

O consumo das substâncias psicoativas que foram classifi cadas 
como drogas é um assunto polêmico em quase todas as partes do mundo. 
O tabu acerca dessa prática perpassa questões morais, políticas, econômicas 
e sociais; e ainda , determina   as formas de compreensão sobre o assunto 
- muitas vezes, alicerçadas em juízos morais contidos no senso comum - 
bem como as formas de controle e cuidado adotadas pelo Estado e pela 
sociedade.

No Brasil, a “questão das drogas” historicamente foi tratada a 
partir de uma perspectiva punitiva e disciplinadora das práticas sociais. 
Será apenas nas últimas décadas do século XX que essa matéria passa a 
ser alvo também de políticas sociais e de cuidado, as quais começam a 
reconhecer o problema do abuso e da dependência de drogas, também 
como uma questão social e de saúde. No entanto, as formas de cuidado 
e intervenção sobre os/as usuários/as, e de controle e regulação sobre 
essas substâncias, igualmente, se confi guram como um espaço de 
discussão e, consequentemente, de disputa de saberes e poderes acerca do 
direcionamento estratégico adotado. 

A produção de conhecimento sobre drogas no Brasil, 
hegemonicamente, localiza-se nas áreas do direito penal, da psicologia ou 
da psiquiatria, ou seja, são análises focadas ora na perspectiva criminal, 
ora centradas  no indivíduo e suas estruturas psíquicas, inclusive, muitas 
vezes, desconsiderando-se o mosaico de determinações econômicas, 
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sociais, políticas e culturais que conformam a “questão das drogas”. 
Nos últimos anos, ganham destaque pesquisas no âmbito das Ciências 
Sociais e Humanas sobre drogas, no entanto, no Serviço Social ainda é 
algo bastante incipiente. Mesmo essa profi ssão, historicamente, tendo 
participado diretamente da formulação e da execução de políticas sociais, 
inclusive, daquelas que tratam sobre drogas, ainda que indiretamente, não 
avançou na refl exão sobre o tema.

A fragilidade do debate, nesta área, tem implicado em perspectivas 
teóricas, políticas e interventivas sobre a “questão das drogas” que de 
modo recorrente acabam reproduzindo concepções e práticas profi ssionais 
fundadas na tutela, no estigma, no controle, e até mesmo na repressão 
dos sujeitos sociais que fazem uso das substâncias psicoativas. Contudo, 
apesar do Serviço Social, nos últimos 35 anos,  alcançar a passos largos 
a sua legitimidade profi ssional através de um projeto alinhado com as 
demandas dos/as trabalhadores/as, permanece presente a dialética entre a 
renovação e o conservadorismo, principalmente, tensionada  pelo avanço 
do projeto conservador e reacionário que despontou nos últimos anos na 
sociedade brasileira.

Assim, pensar, refl etir, analisar e pesquisar sobre as interseções entre 
as drogas, a “questão social” na realidade brasileira e as políticas sociais 
é uma tarefa de enorme relevância para a profi ssão, que historicamente 
reivindica um projeto transformador para o Brasil apoiado na defesa da 
liberdade, da democracia e dos direitos sociais.

Nesta perspectiva, a presente obra é resultado da pesquisa1 “A 
Proteção Socioassistencial para Usuários de Crack e Outras Drogas e suas 
Famílias: os desafi os da intersetorialidade” que buscou compreender as 

1 Essa investigação é resultante da parceria realizada entre o Curso de Serviço Social do 
Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia (IFCE), campus Iguatu, o Ministério 
do Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS) e o Conselho Nacional de 
Desenvolvimento Científi co e Tecnológico (CNPq), através da Chamada MCTI-CNPq/
MDS-SAGI nº 24/2013 – Desenvolvimento Social. Em termos locais, vinculou-se ao 
Núcleo de Educação, Políticas Sociais e Serviço Social (NEPSSS) e teve como equipe 
de trabalho dois professores/as da área de Serviço Social, seis bolsistas estudantes de 
graduação em Serviço Social, bem como cinco alunos/as colaboradores/as do mesmo 
curso. Quanto às parcerias externas, contou com o apoio da Prefeitura Municipal de Iguatu 
(CE), por meio das Secretarias Municipais de Assistência Social e de Saúde.
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respostas do poder público municipal na cidade de Iguatu2 às demandas 
apresentadas pelos/as usuários/as de drogas e seus/suas familiares. Mais 
do que isso, quais e como essas respostas se organizam e se materializam 
no âmbito da rede de proteção social, particularmente, na política de 
Assistência Social e suas articulações intersetoriais com a política de Saúde.

Os principais objetivos da pesquisa foram: I. Traçar um diagnóstico3 
situacional do município no que se refere às demandas apresentadas 
pela população usuária de drogas e seus familiares ao poder público, em 
especial à Prefeitura de Iguatu (CE). II. Conhecer a estrutura e a capacidade 
atual de atendimento do público em questão na rede de proteção social, 
especifi camente, aos equipamentos municipais das políticas de Assistência 
Social e de Saúde III. Mapear4 as estratégias, diretrizes teóricas, políticas 
e práticas na construção das respostas institucionais às demandas 
relacionadas ao abuso e dependência de drogas no âmbito da Assistência 
Social e das suas articulações intersetoriais para garantia dos direitos e da 
proteção social. 

Face à demanda do abuso e da dependência de drogas na realidade 
de Iguatu (CE), surgiram-nos algumas questões relevantes a serem 
desveladas no intuito de contribuir com o entendimento desse fenômeno 
e colaborar para o aprimoramento técnico da rede socioassistencial e o 
fortalecimento da intersetorialidade local:

• Como se opera a Vigilância Socioassistencial em Iguatu (CE) 
relacionada à “questão das drogas”? Quais as incidências de 
riscos e vulnerabilidades sociais relacionadas e/ou motivadoras 
da situação de abuso e dependência de drogas nos territórios dos 
Centros de Referência da Assistência Social (CRAS) e Centro 

2 O município de Iguatu localiza-se na Região Centro Sul do Estado do Ceará, a 365 km 
da capital Fortaleza. Conforme o Censo do Instituto Brasileiro de Geografi a Estatística 
(IBGE 2010) sua população era de 96.495 habitantes, com projeções para 2015 de 101.386 
habitantes, o que passaria a município de grande porte.
3 Esse diagnóstico teve como base as informações institucionais da gestão municipal, a partir 
de fontes secundárias como relatórios de gestão, registros da Vigilância Socioassistencial, 
dados de prontuários, registros mensais de atividades etc.
4 A análise foi desenvolvida a partir da realização de grupo focal com os/as operadores/as da 
Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) e de entrevistas semiestruturadas com gestores/as e 
profi ssionais da Assistência Social, incluindo os/as dos serviços socioassistenciais, as quais 
levamos em consideração suas falas, impressões e apreensões sobre a temática das drogas.
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de Referência Especializado de Assistência Social (CREAS)? As 
metodologias, técnicas, procedimentos e instrumentos técnicos 
operacionais de acompanhamento familiar especializado aos/
às usuários/as da política de Assistência Social incorporam 
e/ou problematizam o impacto do abuso e dependência de 
drogas nas relações familiares e comunitárias, e de violações 
de direitos?

• A partir de quais perspectivas políticas, teóricas e técnicas os/
as operadores/as da Assistência Social compreendem o tema das 
drogas? Em consequência disso, há situações de preconceito 
e discriminação dos/as usuários/as e suas famílias na rede 
socioassistencial?

• Por fi m, no que se refere à intersetorialidade e à integralidade na 
proteção social na perspectiva de garantia dos direitos sociais 
dos/as usuários/as, como são viabilizados, sobretudo, entre 
as redes dos Sistemas Únicos de Assistência Social (SUAS) 
e de Saúde (SUS)? Há fl uxos e protocolos de atendimento 
pactuados entre os serviços da rede de proteção social local? E 
com o Sistema de Garantia de Direitos?

O uso problemático de substâncias psicoativas é uma realidade que 
vem se manifestando nessa cidade de pouco mais de cem mil habitantes. 
Essa materialidade está envolta a uma série de elementos históricos e 
sociais, presentes no cotidiano de várias famílias e nos equipamentos 
sociais executores das políticas públicas no município.

Nesse sentido, problematizar a “questão das drogas” na cidade de 
Iguatu (CE) e compreender as respostas institucionais dadas pela rede de 
proteção social local foram os objetivos centrais do nosso trabalho, através 
da avaliação das ações das políticas de Assistência Social e Saúde, por 
meio de sua agenda de prioridades, concepções, estrutura e capacidade de 
atendimento aos/às usuários/as de substâncias psicoativas e suas famílias 
como sujeitos de direitos inseridos em processos contemporâneos que 
expressam as inúmeras refrações da “questão social”.

Quais os caminhos a serem trilhados para o alcance desse propósito 
investigativo? Quais os elementos que nos dariam substancialidade para 
afi rmarmos ou não que o município em voga tem capacidade de garantir 
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os direitos desses sujeitos sociais? As estratégias metodológicas, aliadas 
ao referencial teórico defi nidor das intencionalidades da pesquisa aqui 
apresentada, tiveram um longo caminho para decifrar esse fenômeno.

Para isso, além do acúmulo teórico, das vivências institucionais, dos 
trabalhos de pesquisa de campo, contamos com a riqueza das compreensões 
e apreensões dos sujeitos desta pesquisa: gestores/as e trabalhadores/as 
das políticas de Assistência Social e de Saúde que, através de suas falas, 
embasadas por valores, princípios e concepções sobre drogas, “questão 
social” e proteção social, apresentaram um robusto conjunto de elementos 
para compreendermos como esse fenômeno se manifesta no município.

Optamos em todo o trajeto por uma abordagem quanti-qualitativa 
assentada no método da teoria social crítica, levando em consideração a 
totalidade concreta, as contradições presentes e as mediações necessárias 
para compreensão do fenômeno estudado para além da sua aparência. 
Estratégia essa que nos municiou de categorias teórico-metodológicas, 
permitindo estabelecer os nexos entre a realidade empírica e o pensamento, 
entre a observação, a análise e a explicação da realidade.

A experiência nos permitiu aprofundar nossas refl exões acerca da 
“questão das drogas” na contemporaneidade, buscando os nexos causais e 
suas relações com a proteção social destinada aos/às usuários/as da política 
Assistência Social e seus familiares, cuja preocupação foi ultrapassarmos a 
aparência imediata que cerca este fenômeno, marcado por estigmas, pelo 
julgamento moral e pelas ideias do senso comum. 

A pesquisa social, como estratégia para obtenção de novos 
conhecimentos sobre o movimento da realidade social (GIL, 1999), nos 
oportunizou a (re)produção do fenômeno estudado em nível do concreto 
pensado, cuja materialização se deu por passos metodológicos que 
buscaram a leitura da realidade em suas formalidades técnicas e teóricas, 
com rigoroso trato científi co. Por sua natureza qualitativa5, buscamos 
apreender os signifi cados, valores, concepções e visões sobre o objeto aqui 
exposto, a partir das vivências dos/as operadores/as locais das políticas 

5 O método qualitativo, de acordo com Minayo (1994), [...] responde a questões muito 
particulares. [A pesquisa qualitativa] se preocupa, nas ciências sociais, com um nível 
de realidade que não pode ser quantifi cado. Ou seja, [...] trabalha com o universo de 
signifi cados, motivos, aspirações, crenças, valores e atitudes, o que corresponde a um 
espaço mais profundo das relações, dos processos e dos fenômenos que não podem ser 
reduzidos à operacionalização das variáveis (p. 21-22 – os grifos são nossos).
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de Assistência Social e de Saúde, tanto gestores/as como técnicos/as, 
refl etindo sobre suas ações intersetoriais.

Conforme Minayo (2010) e Gil (1999), a pesquisa qualitativa tem 
uma relação de complementariedade com a pesquisa quantitativa, portanto, 
não se excluem - ao contrário, se completam. Os dados, os números, os 
prognósticos contribuem signifi cativamente, auxiliando a abordagem 
qualitativa no âmbito dos signifi cados, sentidos, valores e compreensões 
dos sujeitos envolvidos na investigação. Ambas são importantes para 
articular e dar sentido às questões que vão além daquilo que é visível 
ou expresso somente nos dados, captando assim a riqueza das relações 
sociais. Nesse sentido, a análise quantitativa nos forneceu elementos mais 
diretos sobre a realidade, através do levantamento de dados e indicadores 
que, articulados aos dados qualitativos, possibilitaram a obtenção de uma 
maior clareza e efi cácia à pesquisa desempenhada.

A pesquisa quantitativa normalmente se mostra apropriada 
quando existe a possibilidade de medidas quantifi cáveis 
de variáveis e interferências a partir da amostra de uma 
população. Esse tipo de pesquisa usa medidas numéricas 
para testar constructos científi cos e hipóteses, ou busca 
padrões numéricos relacionados a conceitos cotidianos. 
Em contrapartida, a pesquisa qualitativa se caracteriza, 
principalmente, pela ausência de medidas numéricas e 
análises estatísticas, examinando aspectos mais profundos 
e subjetivos do tema em estudo (DIAS, 1999, p. 01).

Ao priorizarmos, também, a pesquisa qualitativa, oportunizamos 
uma valiosa análise sobre os signifi cados, motivos, valores e atitudes 
impregnados de subjetividade dos/as profi ssionais da rede de proteção 
social sobre a “questão das drogas” em Iguatu, bem como sobre as 
respostas institucionais executadas; além disso, exploramos os dados 
estatísticos e institucionais referentes às incidências de “riscos e 
vulnerabilidades sociais” nos territórios dos serviços socioassistenciais da 
cidade. Realizamos, ainda, o levantamento de informações relacionadas 
ao tipo, cobertura e padrão de qualidade dos serviços socioassistenciais 
prestados aos/às usuários/as de drogas e seus familiares.

O resultado da pesquisa, aqui apresentado, se constitui uma forma 
de avaliação externa à política de Assistência Social, justamente por ser 
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realizada por pessoas que não integram o quadro da instituição gestora 
da política ou dos equipamentos executores das ações socioassistenciais 
na cidade.

Como a pesquisa foi de natureza quanti-qualitativa, os dados 
quantitativos se referem aos indicadores sociais da cidade, às incidências 
de “riscos e vulnerabilidades sociais” presentes no município, além de 
informações sobre os atendimentos dos serviços socioassistenciais e da 
rede de proteção social que foram coletados por meio de fontes secundárias 
e institucionais, como o Cadastro Único para Programas Sociais do 
Governo Federal (CADÚNICO), Relatório de Gestão (2014), Relatório de 
Informações Sociais do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate 
à Fome (MDS) e informações dos atendimentos e acompanhamentos 
familiares e especializados registrados pelo órgão gestor da Assistência 
Social, dentre outros.

Realizamos também, o mapeamento da rede local de proteção social 
constituída pelos equipamentos e serviços da Assistência Social e Saúde, 
identifi cando as demandas sociais e as respostas institucionais atuais, além 
dos sujeitos envolvidos, na perspectiva de defi nição da amostra da pesquisa6. 
Elegemos como prioridade o aprofundamento de informações quanto aos 
equipamentos e serviços dessas duas políticas sociais, contudo, estendemos 
a identifi cação aos serviços de Educação. Procuramos obter informações 
dos diversos equipamentos no município que atendiam a população em 
geral, bem como o público de usuários/as de drogas e seus familiares, 
identifi cando a capilaridade  dos serviços e as demandas referentes ao uso 
problemático de drogas apresentadas ao poder público. Buscamos ainda, 
compreender como se materializavam as ações intersetoriais face ao público 

6 A amostra de uma pesquisa representa um subconjunto signifi cativo de uma população. 
Deve ser representativa ao que se pretende estudar. Como os dados qualitativos se 
referem às compreensões, signifi cados e representações das pessoas envolvidas na rede 
de serviços socioassistenciais em relação à “questão das drogas”, assim como sobre suas 
demandas apresentadas ao poder público, a amostra delimitada foi intencional composta 
pelos/as depoentes ricos/as de informações: gestores/as e operadores/as da Assistência 
Social e da Saúde, com base na identifi cação de perfi s distintos que possam representar 
o universo pesquisado. A amostra do tipo intencional revela que o/a pesquisador/a está 
interessado/a na opinião de determinados sujeitos envolvidos no fenômeno pesquisado. 
O/a pesquisador/a não se dirige ao universo, mas àqueles/as, segundo seu entender, pela 
função desempenhada, cargo ocupado, prestígio social, exercem as funções de líderes de 
opinião na comunidade. Pressupõe que estas pessoas, por palavras, atos ou atuações, têm a 
propriedade de infl uenciar a opinião dos demais (MARCONI; LAKATOS, 2002).
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alvo da pesquisa7.
Podemos afi rmar que a realidade dos sujeitos é conhecida a partir 

dos signifi cados por eles atribuídos. É nesta busca dos signifi cados e 
das vivências que se concentram os esforços dos/as pesquisadores/as 
(MINAYO, 1994). Optamos, intencional  e estrategicamente, por defi nir os/
as interlocutores/as da investigação envolvidos/as na operacionalização 
das ações de proteção social a partir dos serviços8. As falas foram 
transcritas ipsis litteris e analisadas, cujas refl exões estiveram articuladas aos 
dados empíricos e conectadas à compreensão teórica dos/as autores/as 
utilizados/as. Portanto, buscamos realizar as possíveis conexões, identifi car 
as congruências e divergências, assim como as contradições presentes de 
forma visível ou não, constituindo, dessa forma, a riqueza dos dados de 
nossa pesquisa.

Optamos no momento da pesquisa de campo, realizar a coleta de 
dados por meio de entrevistas semiestruturadas, talvez este tenha sido o 
procedimento mais importante no sentido de responder as nossas indagações. 
Foram os detalhes, as intencionalidades, os “ditos” e os “não ditos”presentes 
nas compreensões, conceitos, valores, signifi cados, posições e concepções 
dos/as 13 operadores/as da rede socioassistencial, que nos possibilitou 
compreender como o fenômeno do consumo abusivo de drogas em Iguatu 
(CE) se manifesta nos territórios dos CRAS e CREAS cotidianamente9. 

7 O trabalho ocorreu entre maio de junho de 2014, através de visitas institucionais aos 
06 (seis) CRAS, CREAS, Unidade de Acolhimento Institucional, Centros de Atenção 
Psicossocial (CAPS), Núcleo de Atenção Pedagógica Educacional (NEPA) etc. Esse 
processo possibilitou o levantamento da rede de proteção social municipal, aliado a uma 
vasta pesquisa documental realizada localmente.
8 Na área da Saúde, realizamos grupo focal, privilegiando 10 (dez) trabalha-
dores/as pertencentes à Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), oriundos/as 
de uma capacitação realizada pelo IFCE sobre a “questão das drogas”. Os/as
mesmos/as foram tipifi cados em Participantes (de 01 a 10), garantindo o 
sigilo na identifi cação. No âmbito da Assistência Social priorizamos os/as 
interlocutores/as vinculados à gestão e aos serviços socioassistenciais, especifi camente aos 
CRAS e CREAS, os quais realizamos entrevistas semiestruturadas. Foram selecionados 
para participação neste momento da investigação 06 (seis) Assistentes Sociais, 04 (quatro) 
Psicólogos/as, 01 (uma) Pedagoga, a gestora da Assistência Social e a coordenadora da 
Vigilância Socioassistencial. Na ocasião, uma profi ssional de Serviço Social estava em 
desfalque na equipe de referência de um CRAS. Os/as profi ssionais e gestores/as foram 
identifi cados/as como interlocutores/as.
9 A entrevista, como técnica de pesquisa, possibilita a percepção das reações, atitudes e 
condutas. Permite analisar a relação dos sujeitos pesquisados com o objeto e, ao mesmo 
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Esse contato face a face com os/as gestores/as e profi ssionais permitiu 
avaliarmos a relevância e o impacto das ações socioassistenciais no trato 
da “questão das drogas”, identifi cando suas potencialidades e fragilidades. 
Colaborou, ainda, para a captação de como os sujeitos sociais signifi cam 
e compreendem tal política neste processo, se responde aos interesses e 
demandas dos/das usuários/as e quais as mudanças signifi cativas foram 
operadas nas suas vidas por meio do atendimento e do acompanhamento 
socioassistencial. A síntese dessa caminhada se encontra nos itens a seguir.

Este livro está dividido a partir da seguinte estrutura: o Capítulo 
I: Drogas, “Questão Social” e Políticas Sociais: entre os direitos de 
cidadania e a criminalização da pobreza debatemos sobre a “questão 
das drogas” buscando entender como a política de “guerra às drogas” e a 
matriz proibicionista orientam as políticas criminais e sociais sobre drogas, 
a partir da dualidade assistência e repressão, incidindo em processos de 
punição, controle e criminalização dos/as usuários/as. O tópico debate 
sobre o fenômeno do consumo, da produção e da circulação de drogas, no 
contexto do capitalismo monopolista, articulado às expressões da pobreza 
e da miséria conformando a “questão das drogas”, uma expressão da 
chamada “questão social”. Essa relação se dá não de forma compulsória 
ou naturalizada, mas compreendida em uma construção social, econômica 
e política, bem como as implicações dessa relação à juventude negra, pobre 
e da periferia, principais vítimas do proibicionismo. Ao fi nal do capítulo, 
refl etimos sobre as tendências, perspectivas e contradições presentes nas 
políticas sociais sobre drogas no Brasil contemporâneo.

O Capítulo II, denominado A Conformação da Proteção Social 
no Brasil Contemporâneo: a assistência social em foco, tratamos 
sobre o padrão de Seguridade Social no país, o processo de construção, 
concepções, princípios e diretrizes, particularizando o processo histórico 
de confi guração dos Sistemas Únicos de Assistência Social (SUAS) e de 

tempo, a compreensão e a importância desse para com os/as interlocutores/as da 
investigação (MINAYO, 2010). Para a realização da entrevista, utilizamos um formulário 
com um roteiro semiestruturado de perguntas qualitativas e um gravador de som, com 
a fi nalidade de registro das falas para posterior transcrição e análise. Esse processo deu-
se por intermédio dos/as professores/as e alunos/as participantes da pesquisa. Também 
fi zemos uso do diário de campo para o registro na condução do diálogo travado entre 
entrevistadores/as e os sujeitos da investigação: posturas, silêncios, expressões, colaboração, 
facilidades, entendimentos etc.
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Saúde (SUS) como políticas sociais direcionadas à intervenção em diversas 
expressões da “questão social”. Tais políticas se articulam dentro do 
sistema protetivo social brasileiro, denominado Seguridade. Nesse tópico, 
damos prioridade ao debate acerca da Política Nacional de Assistência 
Social no marco do SUAS no Brasil e suas ações direcionadas à proteção 
socioassistencial dos/as usuários/as de drogas e suas famílias.

No Capítulo III, Rede de Proteção Social aos/às Usuários/as 
de Drogas e suas Famílias em Iguatu: conquistas e fragilidades, 
inicialmente, realizamos breves considerações sobre o contexto nordestino 
e cearense com base no diagnóstico socioterritorial de Iguatu. Em seguida, 
descrevemos as confi gurações locais da Assistência Social e da Saúde 
quanto à “questão das drogas”, analisando a capacidade institucional 
na oferta de serviços e de respostas frente às demandas apresentadas. 
Analisamos as particularidades da atenção aos/às usuários/as de drogas 
em Iguatu com base na estrutura e organização da rede de proteção social 
local; das informações de atendimento na rede; das estratégias de prevenção 
e redução de danos realizadas pelo SUAS e SUS; das ações intersetoriais 
entre as políticas sociais e o Sistema de Garantia de Direitos; e da avaliação 
das ações realizadas, dos resultados das respostas institucionais dados pelo 
poder público em Iguatu.

Finalmente no Capítulo IV, intitulado Compreensões Teóricas, 
Políticas e Técnicas Sobre a Atenção aos/às Usuários/as de Drogas 
em Iguatu, apresentamos e problematizamos os signifi cados presentes 
nas concepções e nas vivências profi ssionais cotidianas relatadas pelos/as 
operadores/as das políticas locais de Assistência Social e Saúde a respeito 
das drogas, sobre os sujeitos usuários/as de drogas, sobre seus direitos 
e de seus familiares e acerca das ações de proteção social no âmbito das 
ações intersetoriais na perspectiva da integralidade; mas também o seu 
avesso, isto é, como essas ações e compreensões criminalizam, tutelam ou 
impedem que esses sujeitos acessem a rede de proteção social.

Por fi m, na Guisa de Conclusões: desafi os para a atenção 
integral e intersetorial aos/às usuários/as de drogas e suas famílias 
realizamos nossas análises conclusivas sobre as  fragilidades, avanços e 
desafi os identifi cados no trabalho social prestado aos/às usuários/as de 
drogas e seus familiares a partir de alguns elementos, como a invisibilidade 
dos sujeitos e de suas demandas à política de Assistência Social; a (in)
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capacidade institucional de captar, apreender, responder e articular 
as necessidades sociais apresentadas aos serviços socioassistenciais; a 
reprodução da cultura do encaminhamento e da desresponsabilização quanto ao 
acompanhamento das situações de uso abusivo de drogas; mas também há 
o reconhecimento sobre as conquistas como a melhoria na estrutura e 
ampliação de serviços da rede; a incorporação da perspectiva da redução 
de danos e de reconhecimento dos/as usuários/as de drogas como sujeitos 
de direitos e a busca de ações conjuntas.

Portanto, a socialização dos resultados da pesquisa por meio desta 
obra, tem o intuito de fortalecer as articulações intersetoriais entre as redes 
SUAS-SUS, colaborar para o aprimoramento técnico dos/as operadores/
as das políticas sociais, bem como auxiliar os municípios na construção 
de estratégias e intervenções para garantia da proteção integral aos/
às usuários/as de substâncias psicoativas em uma Política de Drogas 
exequível sob nova perspectiva. 

Nossa pretensão com essa obra é de alguma forma, colaborar 
com o processo de efetivação dos direitos sociais e humanos dos/as 
usuários/as de psicoativos, mas também com a formação permanente de 
profi ssionais tecnicamente competentes e eticamente comprometidos/as 
com a qualidade dos serviços prestados à população, buscando contribuir 
para a construção de outra referência de proteção e cuidado, alicerçados 
na perspectiva dos direitos, contrária à tendência de “criminalização” que 
historicamente permeia as políticas públicas sobre drogas no Brasil.
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Capítulo I

Drogas, “Questão Social” e Políticas Sociais: 
entre os direitos de cidadania e a criminalização da 

pobreza

Cynthia Studart Albuquerque
Estenio Ericson Botelho de Azevedo

Maria Cristina de Queiroz Nobre

Há uma relação histórica dos homens e mulheres com as substâncias 
denominadas “drogas”10, pois nunca existiu sociedade sem registros do uso 
de alguma substância psicoativa. Dessa forma, o consumo das “drogas” e 
seus signifi cados são produtos da práxis social historicamente construída: 
sejam os usos terapêuticos, rituais ou alimentares das sociedades 
tradicionais, sejam os usos hedonistas ou dependentes atualmente presentes 
na sociedade capitalista tardia (BRITES, 2006).

As drogas passaram a ser objeto de preocupação para a sociedade e 
suas instituições e, portanto, objeto de intervenção, somente no contexto da 
modernidade capitalista11. Isto tem ocorrido tanto no circuito da produção, 

10 Conforme a Organização Mundial da Saúde (OMS) num conceito amplo, podemos 
considerar droga “qualquer substância não produzida pelo organismo que tem a propriedade 
de atuar sobre um ou mais de seus sistemas, produzindo alterações em seu funcionamento” 
(SENAD, 2010, p. 18). Entre as chamadas “drogas” existem aquelas psicoativas ou 
psicotrópicas que têm como característica principal a ação sobre o funcionamento do 
cérebro. Todavia, o termo “droga” hoje é usualmente empregado a um grupo mais restrito 
de substâncias psicoativas que foram tornadas ilícitas (FIORE, 2012).
11 O conceito de modernidade é algo complexo e foi discutido por vários autores, desde 
críticos a entusiastas, mas optamos por compreender conforme Harvey (2000) como um 
projeto que emerge no Século XVIII e expressa o esforço intelectual dos pensadores 
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circulação e concorrência intercapitalista dessas mercadorias, como em 
relação ao consumo “problemático” relativo ao trabalho assalariado e 
às instituições que o sustentam, como a família patriarcal e aos danos 
sociais produzidos em decorrência deste uso e da relação estabelecida pela 
sociedade capitalista com esta prática. No capitalismo contemporâneo, 
entendemos que a “questão das drogas” se materializa como uma das 
expressões da chamada “questão social”, esta última entendida como 
a “expressão politizada das desigualdades sociais” produzidas pela 
sociabilidade capitalista (MOTA, 2009).

É preciso apreender as concepções históricas construídas em 
torno das substâncias psicoativas classifi cadas como drogas a fi m de, 
entendermos as respostas do Estado e da sociedade a essa manifestação 
da “questão social” na forma de políticas públicas, especialmente para 
que possamos compreender como se estruturam, e quais os signifi cados e 
intencionalidades das Políticas sobre Drogas no Brasil.

1 – Drogas, Desenvolvimento Capitalista e “Questão Social”: uma 
trama complexa

A “questão das drogas”, uma das manifestações da “questão social” 
inerente à desigualdade estrutural do capitalismo, passou a ser problema 
para a sociedade por gerar tensões sociais e requerer respostas estatais, 
seja no âmbito da repressão, do controle e, posteriormente, do cuidado, 
no contexto da sociedade moderno-capitalista. Isto ocorreu precisamente 
na sua fase monopólica12 quando as substâncias psicoativas tornaram-se 
mercadorias13 e passaram a movimentar gigantesco contingente de capital 

iluministas em desenvolver a ciência objetiva, a moralidade, as leis universais e a arte 
autônoma destas. Portanto, a modernidade, de forma geral, se assenta no pensamento 
iluminista que abraçou a ideia de progresso por meio do domínio da natureza que prometia 
liberdade e emancipação humana.
12 Conforme Netto (2011) o capitalismo no último quartel do Século XIX experimenta 
profundas modifi cações econômicas no seu ordenamento, na sua dinâmica e nas 
instâncias políticas das sociedades nacionais: o capitalismo dos monopólios. Nesse estágio, 
identifi cado como imperalismo, há a contínua reafi rmação das tendências e regularidades 
imanentes (leis gerais) e a concreta alteração delas (leis particulares), ou seja, a organização 
monopólica cumpre um objetivo primário: o acréscimo dos lucros capitalistas através do 
controle dos mercados.
13 A natureza da mercadoria posta na esfera mercantil apresenta-se como uma unidade 
contraditória portadora de valor de uso e valor de troca, assim na mercadoria encontramos, 
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que envolve estruturas produtivas legais, como os grandes laboratórios 
farmacêuticos e suas cadeias de distribuição e de pesquisa, mas também 
um conjunto produtivo clandestino que se sustenta no tráfi co em níveis 
diversos e conta com uma rede de apoio que articula grupos criminosos a 
cartéis políticos em vários âmbitos das estruturas de poder.

A problemática das drogas se vincula, portanto, à modernidade 
capitalista, como já afi rmado, mas também à emergência, consolidação 
e expansão da matriz proibicionista14, com suas implicações políticas e 
práticas sobre as pessoas que estabelecem algum tipo de relação com 
essas substâncias. Assim, em consonância com o processo de acumulação 
de capital a partir do amplo mercado de drogas, em sua forma legal ou 
clandestina, o que não quer dizer fora da totalidade das relações mercantis 
sob a égide do capital, já que toda mercadoria requer o comércio, ou seja, 
o tráfi co, há um paradigma social que legitima o uso de certas substâncias, 
a exemplo dos antidepressivos (Cf. KEHL, 2009). A depender dos efeitos 
destas substâncias e do interesse antagonista (ou não) ao trabalho alienado, 
que, a partir desses efeitos, os indivíduos determinam sua conduta em 
referência à ordem social e aos imperativos morais e jurídicos que impõem 
a negação e a condenação de seus usos pela sociedade.  

De um lado, as substâncias psicoativas na condição de portadoras 
de valores de troca, como toda e qualquer mercadoria, provocam interesses 
mercantis, principalmente, na indústria farmacêutica; por outro lado se 
institui no plano cultural e jurídico-institucional, uma “ética burguesa” 
fundada no trabalho assalariado que visa produzir e reforçar o controle 
e disciplinamento dos corpos dos trabalhadores, ideia que fundamentará 
o proibicionismo alicerçado no estatuto médico-jurídico. Esse paradigma 
oferece 

“simultaneamente trabalho concreto e trabalho abstrato – mas não se trata, obviamente, 
de dois trabalhos: trata-se da apropriação do mesmo trabalho sob ângulos diferentes: do 
ângulo do valor de uso, trabalho concreto; do ângulo do valor de troca, trabalho abstrato” 
(NETTO; BRAZ, 2012, p. 118).
14 Identifi camos a matriz proibicionista como um paradigma através do qual se “rege 
a atuação dos Estados em relação a determinado conjunto de substâncias. Seus 
desdobramentos, entretanto, vão muito além das convenções e legislações nacionais. O 
proibicionismo modulou o entendimento contemporâneo de substâncias psicoativas 
quando estabeleceu os limites arbitrários para usos de drogas legais/positivas e 
ilegais/negativas. Entre outras consequências, a própria produção científi ca terminou 
entrincheirada, na maior parte das vezes do lado “certo” da batalha, ou seja, na luta contra 
as drogas” (FIORE, 2012, p. 01).
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[...] um tipo de saber que favoreceu a tensa ratifi cação 
da trama geopolítica e geoeconômica, que dividiu 
mercadorias suscetíveis ao controle internacional e 
aquelas que manteriam sob o fl uxo do livre mercado 
(LIMA, 2012, p. 274).

É no âmbito do capitalismo monopolista que se ampliam as 
condições para maximização dos lucros através do protecionismo dos 
mercados nacionais das grandes nações imperialistas e da criação de 
mecanismos de intervenção extra-econômicos.  Neste momento, o Estado 
assume posição estratégica na “questão das drogas”, sobretudo pela sua 
refuncionalização e seu redimensionamento enquanto estrutura de poder 
que permitia intervenção contínua, sistemática e estratégica nessa matéria 
através das funções econômicas e políticas das políticas públicas a esses 
pertinentes15. Com isto,  ampliava-se a administração dessa expressão da 
“questão social”, assim como nas demais situações geradas pela estrutural 
desigualdade social do capitalismo, exigindo esforço do Estado em buscar 
administrá-las mediante as pressões sociais (NETTO, Op. Cit.)16.

A refuncionalização do Estado monopolista, incorporando 
também intervenções nas refrações da “questão social”, provocou a 
crescente e burocrática institucionalização de suas ações, tanto em relação 
às medidas preventivas como àquelas corretivas. Em outros termos, 
além de suas funções para administrar as contradições do mercado em 
termos da concorrência capitalista e as crises cíclicas de superprodução, 
o Estado é obrigado a intervir na reprodução e na manutenção da força 
de trabalho, reduzindo custos para o capital ao mesmo tempo em que 
15 As políticas públicas sobre drogas são uma série de medidas, em áreas distintas 
coordenadas pelo Estado, no sentido de dar respostas ao enfrentamento a esta expressão 
da “questão social”. São várias as políticas sobre drogas que, segundo o Sistema Nacional 
sobre Drogas (SISNAD), se organizam através dos eixos de prevenção, redução da oferta, 
redução da demanda e redução de danos. No entanto, aqui buscaremos problematizar 
aquelas identifi cadas como sociais, particularmente a política de Assistência social e suas 
articulações intersetoriais com a política de Saúde.
16 O termo ‘questão social’ diz respeito ao “conjunto das manifestações das desigualdades 
sociais engendradas na sociedade capitalista madura, impensáveis sem a intermediação do 
Estado. Tem sua gênese no caráter coletivo da produção, contraposto à apropriação privada 
da própria atividade humana – o trabalho – das condições necessárias à sua realização, assim 
como de seus frutos” (IAMAMOTO, 2001, p. 10). Esta expressão também é conceituada 
por Netto (2011) como o conjunto de problemas políticos, sociais e econômicos que 
são reclamados pela classe operária no curso da consolidação do capitalismo; portanto a 
“questão social” está atrelada aos confl itos da relação capital/trabalho.
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atende às reivindicações operárias evidenciadas por suas lutas por direitos 
e melhores condições de trabalho. Como resultado, o poder político acaba 
por também regular sua pertinência para o consumo e disponibilidade 
para ocupação sazonal, garantindo sua mobilização e alocação em função 
das necessidades do monopólio.

Del Olmo (1990) nos chama atenção sobre um discurso universal, 
atemporal e ahistórico sobre a “questão das drogas”, pois com isso se 
esconde o alcance e suas repercussões econômicas e políticas que 
só contribuem para “consolidação do poder das transnacionais que 
manejam esse negócio” (p. 79). Inclusive, considerando que “o comércio 
internacional de substâncias hoje consideradas ilícitas, somado ao 
comércio de especiarias, teve importante papel na economia internacional, 
tanto no apogeu do período colonial como no decorrer do século XIX” 
(LEMGRUBER; BOITEUX, 2014, p. 358), sendo fundamental para a 
consolidação do capitalismo na idade dos monopólios.

Feitas essas observações é extremamente pertinente à análise 
marxiana de Iamamoto e Carvalho (2001) apontando que a origem da 
“questão social”no Brasil se deve à particularidade do desenvolvimento 
capitalista monopolista em seu processo inicial urbano-industrial. Nesse 
sentido, a “questão social” é sinônimo de contradição, exploração, 
acumulação, antagonismo, confl itos e lutas sociais geradas no interior da 
emergente sociedade capitalista brasileira, especialmente pela relação tensa 
e de exploração do trabalho pelo capital. Com efeito, a visibilidade da 
“questão social” vincula-se às lutas da classe trabalhadora, notadamente a 
partir dos anos 1920, face à denúncia das manifestações da pobreza e da 
miséria às quais estava submetida - situações essas da natureza do processo 
de produção e acumulação capitalista e do usufruto da riqueza socialmente 
produzida. Desigualdade e exploração que são reveladas, denunciadas e 
sofrem resistência dos/as trabalhadores/as dadas as suas condições de 
vida, mas também em função de seus acúmulos de organização e de 
construção de uma consciência de classe.

A despeito da universalização da “questão social” no Brasil ocorrer 
somente a partir da segunda década do século XX, quando cresceu a 
politização da classe trabalhadora em meio ao processo de industrialização 
e urbanização de cidades como Rio de Janeiro e São Paulo, em face do 
desenvolvimento capitalista tardio, não podemos esquecer que o sentido 
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da colonização dessas terras desde o século XVI foi dado pela lógica 
mercantil. Dessa forma, na Colônia foi montada uma estrutura produtiva 
de exploração de bens que interessava ao mercado europeu, desde os 
primeiros momentos de extrativismo do pau-brasil  até a constituição 
dos engenhos de cana de açúcar e depois de café, ambos organizados em 
grandes latifúndios e com base na  exploração de escravos/as índios/as e, 
de modo mais prolongado, de negros/as africanos/as trafi cados/as, tendo 
por base de organização política o compartilhamento de poder entre a 
Coroa Portuguesa e o poder local, este calcado na capacidade de mando 
do “coronel” (FAORO, 2001). Nestes termos a conformação da “questão 
social” esteve durante todo o período colonial e o do Império pautada na 
exploração da força de trabalho escrava que resistiu intensamente com 
suas rebeliões, fugas, suicídios, saques, construção de quilombos etc.

Em grosso modo, podemos dizer que o Brasil se construiu movido 
pela produção mercantil em termos de monocultura realizada no latifúndio 
e a partir da exploração da força de trabalho escrava. Em termos culturais 
e políticos, as relações sociais estiveram fundadas no favor e no mando 
entre a “casa grande e a senzala”, sendo os engenhos também compostos 
por uma gleba de agregados/as e toda a parentela do qual se cercava o 
“coronel” e usufruía da sombra de seu prestígio e poder. Essa estrutura 
se prolongou e se metamorfoseou guardando sua base de relação social 
pautada nas desigualdades de classe, raça e gênero, e conformada por um 
contexto de mando restrito, mesmo quando foram construídas as bases 
republicanas do país, mantendo-se como projeto inacabado de revolução 
burguesa que só poderia produzir cidadania limitada e democracia restrita 
(FERNANDES, 1987). 

Portanto, considerando a particularidade do desenvolvimento 
capitalista brasileiro, entendemos a “questão social” brasileira a partir de:

[...] suas raízes coloniais-escravistas, ainda que latentes, 
como sinônimo de contradição, exploração, acumulação, 
antagonismos, confl itos e lutas sociais geradas no interior 
da sociedade capitalista brasileira, traduzindo-se [...] pelo 
enfrentamento da escravidão indígena, da expropriação 
do negro, mas, fundamentalmente, pelas lutas mais 
recentes por melhores condições de vida e de trabalho 
industrial (SILVA, 2014, p. 28 – os grifos são nossos).
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Na perspectiva da autora, escravidão e patriarcado são categorias 
constitutivas e constituintes do processo de formação da sociedade 
brasileira, expressando-se na contemporaneidade pelo racismo, machismo, 
violência de gênero, seletividade penal, sobretudo na persistência da 
cultura autoritária e “senhorial” das elites, dentre outras manifestações 
conservadoras.

A “questão das drogas” implica também sua emergência como 
mercadoria que envolveu a proibição da produção, do comércio e do 
consumo de algumas substâncias psicoativas que foram tornadas ilícitas. 
Em consequência, as sociedades contemporâneas têm sido marcadas 
pela violência produzida pelo tráfi co, cuja expressão mais nítida é a 
criminalização da pobreza, como se o principal território das drogas 
estivesse circunscrito nas áreas periféricas das grandes cidades e fosse 
consequência diretadas condições de pauperização17 da classe trabalhadora 
na sociabilidade capitalista. No entanto, em cada contexto essas expressões 
adquirem determinada particularidade histórica, assim como as formas 
de enfrentamento e tratamento por parte do Estado. Nessa perspectiva, 
instaura-se um “problema das drogas” para o Estado e para a sociedade. 

 Em nosso entendimento nem todo/a usuário/a de drogas se 
constitui um “problema” e, também, o uso de drogas não é um “problema” 
para todo/a usuário/a. Já os danos causados pelo abuso e a dependência 
dessas substâncias, bem como aqueles relacionados à proibição da 
produção e do comércio, portanto, seus signifi cados econômicos, políticos 
e sociais balizados pelo proibicionismo, são fatores que legitimam as 
práticas adotadas pelos governos e sociedade, pois há

[...] uma questão social candente, campo de trabalho de 
diversos profi ssionais, especialistas e cientistas, pauta 
diária dos veículos midiáticos e conversas cotidianas. Esse 
é o campo que se constrói ao redor de tudo aquilo que 
envolve a produção, o comércio e o consumo de algumas 
substâncias, as quais se convencionou chamar, não 
sem consequências, de “drogas”, conformando, dessa 

17 Marx (1996) problematiza sobre “A lei geral da acumulação capitalista”, que se 
trata de uma tendência no capitalismo de produzir, de um lado, uma imensa riqueza, 
acumulada pela burguesia, e, de outro, uma enorme miséria, vivenciada cotidianamente 
pelos/as trabalhadores/as. A pauperização relativa das massas é uma tendência geral do 
desenvolvimento capitalista, tendo em vista a desproporção crescente entre o que o/a 
trabalhador/a recebe, em salários, e o que o capitalista acumula, em capitais.
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maneira, a “questão das drogas” (LABATE et al. 2008, 
p. 23).

Historicamente, as respostas à “questão das drogas”, 
hegemonicamente defendidas e praticadas pelos Estados no mundo todo, 
têm sido enredadas com base no proibicionismo e na “guerra às drogas”18. 
Mas, é preciso dizer que não existe uma única motivação histórica para 
a emergência dessa matriz, que se explica por uma conjunção de fatores 
como a ascensão do puritanismo norte-americano, o interesse da indústria 
farmacêutica pelo monopólio na produção das drogas, os novos confl itos 
geopolíticos do Século XX, o medo das elites com a “desordem humana” 
e uma política racial e social de controle e hierarquização das minorias 
indesejáveis (FIORE, 2012; SOUZA, 2013).

No Brasil,   o proibicionismo ganha contornos particulares considerando 
“a formação social conservadora e heterônoma da sociedade, acrescida de 
um Estado que passa a intervir sobre fenômenos sociais tomados como 
problemas a partir de um binômio: repressão e assistência” (LIMA, 2012, 
p. 11). Problematizar as políticas sobre drogas brasileiras e seu substrato 
proibicionista, particularmente, aquelas identifi cadas como políticas sociais, 
requer a articulação de uma análise mais geral acerca da funcionalidade 
econômica, social e política das políticas públicas na ordem burguesa com 
uma leitura particular de sua confi guração no plano nacional.

As políticas sociais sobre drogas também devem ser entendidas 
no mirante do binômio medicalização-criminalização das substâncias 
psicoativas, isto é, “os processos de medicalização – como discurso que 
baliza a compreensão sobre o uso de drogas nas sociedades ocidentais” 
(SOUZA, 2013, p. 34) – e de criminalização – como fenômeno que 
orienta, a partir do fi nal do Século XX, as políticas penais sobre drogas 
– são essenciais, portanto, para a compreensão de como se dá o trato 
público à “questão das drogas” no Brasil e no mundo 

Outra chave de leitura fundamental para entender a dualidade 
historicamente presente nas políticas sociais sobre drogas está na 
infl uência da eugenia e do higienismo no início do século passado 

18 Nixon, em sua campanha presidencial nos EUA, adotou como principal bandeira a luta 
contra a criminalidade, a partir do que denominou guerra às drogas, transformando-a em 
alvo dos aparatos de segurança pública e associando a sua produção, comércio e consumo 
à violência e à criminalidade (FRAGA, 2007).
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ancorados no saber médico, que para se consolidar como ciência ofi cial do 
Estado – essencialmente racista e etnocêntrico - associava frequentemente 
características genéticas a “desvios morais” de determinadas minorias 
sociais, a partir da conformação de um ideal étnico-racial, isto é, branco e 
eurocêntrico considerado superior (MORAIS, 2005).

Identifi camos que o argumento médico e sanitário foi escamoteado 
pelo verdadeiro propósito da proibição destas substâncias, que era o 
controle político, militar e social de determinadas minorias. Fato que 
revela o controle social sobre o que historicamente se considerou como 
“classes perigosas”, através da associação entre determinadas drogas e 
grupos sociais distintos: chineses e ópio; irlandeses e álcool; mexicanos e 
maconha; colombianos e cocaína etc.

Chegamos com o fenômeno da globalização, à associação 
das drogas aos miseráveis, sejam eles pequenos produtores 
rurais de Pernambuco ou atacadistas das áreas pobres das 
grandes capitais do país. Falar em drogas ilícitas é associá-
las às favelas (D’ELIA FILHO, 2011, p. 129).

Por conseguinte, concordamos com vários/as autores/as que 
tratam a “questão das drogas” sob uma perspectiva crítica, ou seja, da 
mesma forma que essa matriz funcionou como mecanismo discriminatório 
nos EUA, justifi cador de medidas de exceção para determinadas minorias 
étnicas, o proibicionismo aqui no Brasil também tem essa funcionalidade, 
isto é, de intervenção na “questão social” por meio do controle e da 
repressão às classes subalternizadas, já que não se pode proibir alguém 
de ser negro/a, pobre ou morador/a de favelas, inclusive, associando-se 
a estes segmentos como algo próprio do seu cotidiano e estilo de vida as 
práticas “desviantes e marginais”, como por exemplo, o consumo ou o 
tráfi co de drogas. 

2 – Interseções entre o Proibicionismo, o Estado Penal e a 
Criminalização da Juventude Pobre e Negra

No contexto atual,  marcado pela crise e mundialização do capital19,  

19 “A mundialização é resultado de dois movimentos conjuntos, estritamente interligados, 
mas distintos. O primeiro pode ser caracterizado como a mais longa fase de acumulação 
ininterrupta do capital que o capitalismo conheceu desde 1914. O segundo diz respeito às 
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onde a fi nanceirização e as investidas neoliberais têm  se apresentado como 
alternativas principais no processo de redefi nição da taxa de lucratividade 
do capital estagnada desde os anos de 1970, a intervenção estatal passa por 
reconfi gurações: o Estado Penal em substituição do Estado Social funciona 
como instrumento de “administração da pobreza” (WACQUANT, 2003), 
na era do desemprego em massa e do trabalho precário.

Esta última determinação nos leva a problematizar e analisar as 
confi gurações assumidas pelas políticas sobre drogas hoje, particularmente, 
no âmbito das chamadas políticas sociais, pois a partir do entendimento 
e do sentido dessas ações (MONTÃNO, 2011), portanto, da sua função 
de reprodução das relações sociais, econômicas e políticas (e do status 
quo), mas também, como expressão das lutas por direitos, tais tensões 
e contradições são permeáveis a estas políticas e aos sujeitos que nelas 
trabalham.

A lógica das relações sociais contemporâneas tem sido pautada 
pelo mercado, onde o consumo é quase a única forma de inclusão e de 
sociabilidade individual e coletiva. No contexto da mundialização do 
capital, com seus aspectos econômicos, sociais e culturais, aos que estão 
fora desse jogo, é reservada e imposta a mais violenta invisibilidade social 
e individual: a marginalização. O público destinatário das estratégias de 
estímulo ao consumo, inclusive das mercadorias classifi cadas como drogas 
nos centros urbanos, tem sido a juventudes20, principalmente nos países 
periféricos. Nos países “em desenvolvimento”, como o Brasil, esses 
produtos-mercadorias têm tanta importância nas dinâmicas de vida e 
formas de sociabilidade que acabam gerando confl itos das mais diversas 
naturezas e com múltiplas formas de manifestação. 

políticas de liberalização, de privatização, de desregulamentação e de desmantelamento de 
conquistas sociais e democráticas, que foram aplicadas desde o início da década de 1980, 
sob o impulso dos governos Thatcher e Reagan” (CHESNAIS, 1996, p. 34).
20 É importante destacar que quando falamos em juventude estamos falando de uma 
categoria socialmente construída, que no Brasil tem como parâmetros legais pessoas entre 
15 e 29 anos de idade. Cabe destacar ainda que existem diversas juventudes, com demandas 
diferenciadas, exigindo olhares específi cos no entendimento e para intervenção. Estas 
múltiplas juventudes circulam no cenário urbano buscando ocupar espaços e territórios 
e se utilizando de linguagens e estratégias para ganhar visibilidade. É neste cenário que 
“as drogas” acabam entrando como mais uma mercadoria para afi rmação do/a jovem, 
já que traz consigo um conjunto de atributos que articulados a uma cultura de consumo 
acabam empurrando milhares de jovens para caminhos muitas vezes tenebrosos e sem 
perspectivas.
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É nas favelas ou periferias que estão presentes um dos segmentos 
mais “vulnerabilizados” e expostos às “situações de risco” e de violência, 
ou seja, os/as jovens, pobres, negros/as, fi lhos/as de trabalhadores/as. 
Estudantes de escola pública com desvantagens no processo de ensino-
aprendizagem, consequentemente, têm difi culdade em permanecer na 
escola e ingressar no mercado de trabalho formal. Este mercado, além de 
restrito, tem baixa remuneração, exige experiência prévia, dentre outros 
requisitos que o/a jovem, negro/a pobre e com pouca escolaridade tem, 
sem dúvida, muita difi culdade em nele ingressar e permanecer. Diante 
desse contexto e do recrudescimento da “questão social”, além do aumento 
do consumo, da produção e da comercialização das drogas no cotidiano 
destes/as jovens, esse “mercado ilegal” passa a ser uma das alternativas 
para geração de renda e para mobilidade social.

Em torno das drogas,  estão agregados elementos de status, poder, 
virilidade, pertencimento a um determinado grupo social, possibilidade de 
aquisição fi nanceira e um atributo muito importante para os/as jovens que 
é a garantia de visibilidade social. No grupo de usuários/as de drogas este/a 
jovem, que é invisível no cenário urbano e sem perspectiva de futuro, tem 
nome, endereço, reconhecimento grupal e dinheiro no bolso, elementos 
importantes numa sociedade com uma forte cultura de consumo como no 
Brasil.

Para Wacquant (2003), a atual marginalidade urbana tem sido 
conformada pela fragmentação do trabalho assalariado e pela reorientação 
das políticas de Estado, agora contrária à proteção social e a favor da 
compulsão do mercado. Outro fator é o generalizado ressurgimento da 
desigualdade social – isto é, uma marginalidade produzida pela revolução 
neoliberal. Uma das características distintivas da marginalidade avançada21 
é a propagação do estigma espacial, imposto às pessoas vindas dos 
bairros simbolicamente e objetivamente relegados, seja pela ausência de 
investimentos e infraestrutura por parte do Estado, seja pela associação 
destes espaços como “antro de criminosos”. 

21 “Podemos chamar de marginalidade avançada, isto é, novas formas de encerramento 
social excludente e de marginalização que surgiram – ou intensifi caram-se – na cidade 
pós-fordista setores mais avançados das sociedades e economias ocidentais, à medida que 
repercutem nos extratos mais baixos da classe trabalhadora e nas categorias etnorraciais 
dominadas, bem como nos territórios que estas ocupam na metrópole dividida” 
(WACQUANT, 2003, p. 169).
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Em toda sociedade avançada, determinados lugares ou bairros 
urbanos se tornam símbolos referenciais portadores de todos os males 
da cidade. Quando um determinado território é amplamente reconhecido 
como um “lugar de criminosos”, “vistos por pessoas de dentro e de 
fora como purgatórios sociais, infernos urbanos onde apenas o refugo 
da sociedade aceita habitar”, quando seu nome para a imprensa e para a 
polícia é sinônimo de vício e violência, esses “espaços condenados são, ou 
ameaçam tornar-se, instalações permanentes na cidade e os discursos de 
difamação proliferam” se sobrepondo ao estigma da pobreza e etnicidade 
(WACQUANT, 2003, p. 172).

Uma das manifestações da invisibilidade22 é o “mundo juvenil 
marginal” que produz uma visão de mundo e um estilo de viver. Constrói 
códigos, que são rígidos e respeitados, além de uma linguagem específi ca que 
atua na forma de dialeto, garantindo segurança e efi cácia na comunicação 
daqueles/as que vivenciam o “cotidiano marginal”, inclusive, com base 
nas referências simbólicas alicerçadas no “poder” das novas mercadorias 
postas pelo capitalismo contemporâneo como as armas, as marcas, as 
drogas e o aumento da capacidade de consumo viabilizado através do ato 
infracional.

Atualmente, para um/a jovem pobre concretizar os seus projetos 
de vida, signifi ca abrir portas para o vazio, em direção a trajetos que levam, 
muitas vezes, a lugar nenhum (PAIS, 1993). Em meio a tais impasses, a via 
da transgressão, do delito, da imersão no chamado “mundo das drogas” 
e/ou da criminalidade pode apresentar-se para os/as jovens um caminho 
capaz de garantir o suposto “reconhecimento social” e a “autonomia” pela 

22 A condição de invisibilidade aqui denota três dimensões identifi cadas como 
determinantes na vida dos/as jovens moradores/as das periferias, determinações estas 
sociais, territoriais e estéticas. O/a jovem invisível é aquele/a que não é visto, assim não é 
lembrado/a, ocupa, portanto, um não lugar no Estado brasileiro, sobretudo, com base no 
não-reconhecimento da sua condição de cidadão/ã, uma vez que a juventude é vista não 
como uma condição, mas como momento de passagem. Além da invisibilidade geracional 
e social provocada pela sua condição de classe, há uma invisibilidade territorial, isto é, a 
não identifi cação e priorização na pauta das políticas públicas dos territórios de moradia 
da maioria destes/as jovens: as periferias. Ainda nessa perspectiva, podemos acrescer 
a negação e o não reconhecimento da dimensão estética, étnica e racial dos/as jovens 
negros/as na cidade. Nesse sentido, viver a margem faz parte do circuito da invisibilidade 
juvenil. O/a jovem invisível é aquele/a que somente a polícia enxerga, parafraseando o 
rapper Mano Brown do grupo de rap Racionais Mcs “ver pobre e preto preso ou morto, já 
é cultural”, essa é a condição do “negro-drama”.
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via ilusória do acesso ao consumo, à obtenção de “fama, sucesso e prazer 
imediatos”, à ruptura momentânea da “invisibilidade perversa” na qual 
se encontram imersos estes segmentos, em especial, quando pertencentes 
às classes subalternas, encarnados nos/as jovens pobres, negros/as e da 
periferia”. 

A condição de (in)visibilidade perversa é seletiva e reprodutora de 
discriminações históricas contra os setores pauperizados e insubmissos 
da classe trabalhadora, promovida pela mídia burguesa e pela ideologia 
jurídica hegemônica, com viés positivista de interpretação e prática do 
direito penal, fomentador do racismo nos encaminhamentos da justiça 
criminal (SALES, 2007). Está em curso uma política de encarceramento 
em massa e de criminalização da pobreza23, através de políticas punitivas 
e seletivas, que não surtiram efeito na diminuição do comportamento dito 
criminoso e violento. Um dos grandes instrumentos dessa seletividade 
punitiva voltada aos/ás jovens negros/as é a atual Lei de Drogas.

Batista (2013) nos adverte que a norma abstrata, “a Lei”, se 
materializa por meio de um sistema penal, entendido como o “controle 
social punitivo institucionalizado” (p. 25), conformado a partir da 
instituição policial, da instituição judiciária e da instituição penitenciária. 
Segundo o autor, o sistema penal aparece como igualitário, quando na 
verdade é seletivo e atinge somente determinadas pessoas e grupos sociais; 
como justo, quando de fato sua ação é repressiva; e como protetor da 
dignidade humana, quando na verdade é estigmatizante. “Seletividade, 
repressividade e estigmatização são algumas características centrais de 
sistemas penais como o brasileiro” (BATISTA, 2013, p. 26). Essa “seleção 
penalizante” se chama criminalização, sendo resultado da gestão das 
políticas criminais.

Dados recentes divulgados pelo Levantamento Nacional de 
Informações Penitenciárias (INFOPEN – Junho de 2014) (BRASIL, 
2014) revelam que o Brasil já ultrapassou a marca de 600 mil pessoas 
encarceradas. Dessas, a maioria são jovens de 18 a 29 anos (56%), negros 
23 Consideramos o “grande encarceramento” e a criminalização da pobreza parte 
da estratégia neoliberal de desconstrução do “Estado de Bem-Estar” para “priorizar a 
administração penal dos rejeitados humanos, conduzindo o subproletariado urbano 
a uma sulfrosa marginalização”, portanto, “descivilização e demonização formam uma 
combinação estrutural discursiva para legitimar políticas públicas de abandono urbano 
e contenção penal”, no qual demonstra o nexo histórico entre “a prisão moderna e o 
processo de acumulação de capital” (BATISTA, 2010, p. 32).
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(67%), solteiros (57%) e com o ensino fundamental incompleto (53%) e 27% 
dos presos respondem por tráfi co, o crime com o maior percentual.

O Censo Penitenciário do Ceará (2014) confi rma essa tendência já 
que dos privados de liberdade a maioria são homens (95,25%), jovens com 
idades entre 22 a 29 anos (37%), não brancos (77,6%), baixa escolaridade 
(76% apenas com ensino fundamental), trabalho informal e precário (somente 
2,8% tiveram trabalho com carteira assinada), acusações de crimes contra o 
patrimônio (5.690), contra a pessoa (2.966) e tráfi co de drogas (2.601).

No Brasil,  vivem mais de 50 milhões de jovens, ou seja, as pessoas 
com idade entre 15 a 29 anos já são quase de 25% da população total do 
país. É justamente este segmento populacional que mais está exposto às 
chamadas “situações de risco e vulnerabilidades”, sobretudo, os jovens 
pobres, negros, do sexo masculino e moradores de periferias. Estes/as 
jovens são, ao mesmo tempo, as principais vítimas e protagonistas da 
violência, sobretudo, quando associados/as e vulnerabilizados/as pelas 
mazelas trazidas pelo tráfi co ou o uso problemático de drogas. 

No Ceará, a problemática se agrava não somente pela condição 
de desigualdades sociais e de concentração de renda, vivenciada pelas 
maiorias juvenis, mas, sobretudo, pela ascensão em alta escala do crack 
no circuito de distribuição e comercialização das drogas. Com uma 
maior capacidade de gerar dependência no/a usuário/a e de segregá-
lo/a socialmente, além de ocasionar danos físicos e à saúde, o abuso e 
a dependência de crack, geralmente associados  ao consumo de outras 
drogas como o álcool, provocam  danos sociais irreparáveis na vida dos/
as jovens e adolescentes usuários/as, na de suas famílias e para sociedade, 
a exemplo da comercialização do corpo pela droga, da exploração sexual 
e comercial de crianças e adolescentes, adolescentes em confl ito com a 
lei, trabalho infantil, rompimentos dos vínculos familiares e comunitários, 
isolamento, situação de rua, atos ilícitos, criminalidade e violência. 

Ainda não há pesquisas que comprovem uma relação direta entre 
drogas e violência juvenil, mas há evidencias que existe uma estreita relação 
entre a proibição e a política de guerras às drogas e o crescimento da 
mortalidade juvenil, sejam os números vinculados aos chamados “autos de 
resistência”, isto é, assassinatos de jovens realizados pela polícia; sejam as 
mortes relacionadas à disputa pelo controle do comércio ilegal de drogas.
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O Mapa da Violência (2015)24 apontou um crescimento vertiginoso 
de mortes  ocasionadas por arma de fogo no Ceará, que triplicou seus 
índices em contraposição a outros estados, como São Paulo e Rio de 
Janeiro que conseguiram reduzir seus índices para menos da metade dos 
vigentes em 2002. O Ceará tem a terceira maior taxa de assassinatos por 
armas de fogo no país, com dados referentes a 2012. Nesse ano, o estado 
teve um índice de 36,7 mortes para cada 100 mil habitantes, isto é, foram 
3.565 homicídios ocorridos no Ceará. A taxa de mortalidade juvenil saiu de 
Fortaleza 35,9 e 20º lugar em 2002 para 164,3 e 3º lugar em 2012.

A ausência de canais institucionais para o diálogo e, sobretudo, 
a incapacidade de dar respostas qualifi cadas numa perspectiva de 
reconhecimento e afi rmação dos direitos da população usuária, tem 
provocado um efeito colateral devastador com medidas direcionadas pelo 
binômio repressão-medicalização como afi rma Lima (2012):

Esse é o caso do mercado atual do crack, que capilarizando-
se pelo país, tornou-se um objeto da agenda pública tanto 
das políticas de segurança pública, como as da saúde e 
da assistência social. Parte dessas respostas públicas está 
sendo analisada e acusada de violar direitos humanos e de 
aprofundar a criminalização da pobreza (p. 13).

Conforme dados da pesquisa Perfi l dos Usuários de Crack e/ou 
Similares no Brasil25 (2013), os/as usuários/as de crack são principalmente 
adultos jovens, com idade média de 30 anos, homens (78,7%), não 
brancos (80%) e solteiros (60,6%). Além disso, têm baixa escolaridade, 
sendo que apenas dois em cada dez cursaram ou concluíram o ensino 
médio. Segundo a referida pesquisa, a estimativa para a população que 
consome crack e/ou similares de forma regular nas capitais do Brasil é de 
0,81%, o que representa 370 mil pessoas. Já a estimativa para o número de 
consumidores de drogas ilícitas em geral (com exceção da maconha) é de 
2,28%, ou seja, aproximadamente 1 milhão de usuários/as. Sendo assim, 

24 Sobre os índices de mortes de jovens conferir em: http://www.mapadaviolencia.org.br/
pdf2015/mapaViolencia2015.pdf
25 A pesquisa Perfi l dos Usuários de Crack e/ou Similares no Brasil, divulgada recentemente 
pelos ministérios da Justiça e da Saúde, encomendada pela Secretaria Nacional de Políticas 
Sobre Drogas (SENAD) à Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), revela as principais 
características epidemiológicas dos usuários de crack e outras formas similares de cocaína 
fumada - pasta-base, merla e oxi - no país.
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usuários de crack e/ou similares correspondem a 35% dos consumidores/
as de drogas ilícitas nas capitais do país. E ainda, 14% do total são crianças 
e adolescentes, o que equivale a mais de 50 mil usuários/as.

Entre as regiões do Brasil, o Nordeste lidera o uso regular de crack e 
similares, com 40% do total, seguido do Sudeste, do Centro Oeste, do Sul e 
do Norte. Além disso, cerca de 80% dos/as usuários/as dessas substâncias 
fazem isso em lugares públicos e de grande circulação, como as ruas. As 
capitais do Nordeste são as que concentram mais crianças e adolescentes 
usuários/as de crack e similares, com 28 mil pessoas, enquanto no Sul e 
no Norte, esse número é de cerca de 3 mil indivíduos em cada região. 
Esse dado aponta para uma possível relação entre o uso desta droga e a 
pobreza, isto é, que o alto consumo de crack no Nordeste pode estar ligado 
ao Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) local, onde há uma maior 
população extremamente pobre. Essa droga acaba sendo, portanto, uma 
alternativa barata às populações mais “vulneráveis” (BRASIL, 2013).

A referida pesquisa apontou ainda que 78,9% dos/as usuários/as 
dessa substância desejam se tratar. No entanto, é frágil e difi cultoso o acesso 
aos serviços disponíveis, como unidades e centros de saúde, procurados 
por apenas 20% dos/as usuários/as nos trinta dias anteriores à pesquisa; 
unidades que fornecem alimentação gratuita (17,5%) ou instituições que 
fazem acolhimento, a exemplo de abrigos, casas de passagem e os Centros 
de Referência de Assistência Social (CRAS), são buscados por 12,6%. A 
pesquisa também revelou que os/as usuários/as manifestaram um maior 
interesse por serviços associados à política de Assistência Social e por 
serviços não necessariamente voltados ao tratamento da dependência 
química, como os ligados à higiene, à distribuição de alimento, ao apoio para 
conseguir emprego, escola ou curso e atividades de lazer. Esses aspectos 
foram citados por mais de 90% dos entrevistados/as como fundamental 
para facilitar o acesso e ao uso de serviços de atenção e tratamento.

Segundo o Perfi l da Extrema Pobreza no Brasil (MDS, 2011) as 
regiões Norte e Nordeste são também duas regiões onde se concentra mais 
da metade da população em extrema pobreza – 56,4% na região Norte e 
52,5% no Nordeste, enquanto as demais permanecem com percentuais 
bem inferiores. Portanto, os 16,27 milhões de extremamente pobres no 
país estão concentrados principalmente na região Nordeste, totalizando 
9,61 milhões de pessoas (59,1%), distribuídos 56,4% no campo, enquanto 
outros 43,6% em áreas urbanas.
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A distribuição da população em extrema pobreza, segundo o 
Censo Demográfi co do Instituto Brasileiro de Geografi a Estatística 
(IBGE, 2010) por sexo, revela que há uma distribuição homogênea entre 
homens e mulheres, com leve superioridade da presença feminina (50,5% 
contra 49,5%). Já em relação à questão de cor ou raça – a grande maioria 
dessas pessoas (70,8%) é parda ou preta, como também, as informações 
referentes às faixas etárias apontam para a necessidade de políticas sociais 
voltadas para a população mais jovem. Entre os/as extremamente pobres, 
cerca da metade se encontra com idade até 19 anos (50,9%).

Esses achados apontam duas questões centrais para as políticas 
públicas sobre drogas, particularmente, para a Assistência Social: as 
pessoas com problemas com drogas, sejam usuários/as ou pequenos/as 
comerciantes de drogas, são pertencentes às frações mais pauperizadas 
das classes subalternizadas e, ainda, o uso abusivo ou problemático de 
drogas pode aprofundar as “situações de risco e vulnerabilidade social” 
e de miserabilidade em que estão expostos, bem como difi culta as 
possibilidades de superação destas condições.

Esta questão tem como elemento central sua complexidade, por 
isso jamais poderá ser tratada de forma simplista ou fragmentária , isto é, 
requer também ações complexas por parte do Estado numa perspectiva 
integral e intersetorial, a partir do reconhecimento dos direitos sociais e 
humanos dessa parcela da população.

A seguir,  contextualizaremos as tendências e perspectivas das 
políticas sobre drogas no Brasil, delimitando alguns avanços, mas 
também elencando elementos que reproduzem o aspecto proibicionista e 
criminalizador da ação do Estado.

3 – Políticas Sociais sobre Drogas no Brasil: tendências, perspectivas 
e contradições

A sociedade em geral convive com algumas posturas no debate 
em relação às políticas e as ações voltadas aos/às usuários/as de drogas. 
Na maioria das vezes, essas perspectivas ainda são alicerçadas nas ideias 
hegemônicas do senso comum e em posições de cunho moral e legalista, 
balizadas pelo binômio crime-doença. Uma das visões preponderantes é 
a do imobilismo e resignação diante da possibilidade de mudar a relação 
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que alguns/mas desenvolvem com as drogas. Nesse sentido, tem-se uma 
compreensão fatalista de que as pessoas, “caso entrem em contato com 
as drogas, irão, necessariamente, usar, abusar e tornar-se dependentes”, 
desencadeando, portanto, ações de punição e controle aos chamados 
“desviantes” (CARLINI-MARLATT, 2003, p. 191). 

Numa outra percepção, acredita-se que a educação preventiva para 
o/a jovem evitando o envolvimento com as drogas é possível e necessária. 
Tão importante quanto à repressão ao tráfi co e à produção das drogas, 
é oferecer às  pessoas “em risco” de fazer uso opções interessantes de 
atividades para que as substâncias psicoativas tornem-se menos atraentes. 
O objetivo aqui é prevenir qualquer contato dos/as jovens com as drogas, 
no entanto, àqueles/as, que já consumiram,  nada se oferece além do 
rótulo de “caso perdido” e também, ações de discriminação e punição, 
sobretudo, quando, os sujeitos sociais envolvidos são jovens negros/as, 
pobres e moradores/as das periferias urbanas, onde hegemonicamente 
são identifi cados/as como os protagonistas da violência e da delinquência 
juvenil (Idem, 2003).

A realidade nos impõe um repensar sobre as ações e políticas públicas 
voltadas aos/às indivíduos/as e suas relações com as drogas, dentre as quais 
há uma estratégia que ganha força e legitimidade entre os/as usuários/as. 
Essa postura (atitude) que vem sendo chamada de redução de danos focaliza 
seus esforços na minimização do uso de drogas e dos problemas advindos 
dessa prática, centrando suas ações na construção de parcerias com as 
populações usuárias, na tentativa de construir propostas realistas que possam 
promover a saúde e o bem estar das pessoas sem recorrer necessariamente 
à abstinência e aos mecanismos de punição e controle.

No Brasil, ao longo dos últimos anos, houve uma grande expansão 
da produção, do consumo e da circulação de drogas e, infelizmente, não 
houve uma mudança correspondente no vigor das políticas públicas que 
pudessem resolver ou mesmo atenuar o impacto deste fenômeno. Esse 
cenário abriu espaço para diversas discussões ventiladas pela mídia sobre 
a prevenção ao uso de drogas, a legalização da maconha, além de críticas à 
política proibicionista (e de guerra às drogas), bem como sobre as diferentes 
formas de “cuidado” às pessoas classifi cadas como dependentes químicos:

É nesse tema das drogas qualifi cadas de ilícitas, que, hoje, 
mais fortemente atua a enganosa publicidade que consegue 
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‘vender’ o sistema penal como produto destinado a 
fornecer as almejadas proteção e segurança, fazendo 
desse instrumento – na realidade, estimulante de situações 
delitivas e criador de maiores e mais graves confl itos – o 
centro de uma política supostamente destinada a conter, 
ou até mesmo acabar, com a irracionalmente temida 
circulação daquelas mercadorias, ao mesmo tempo que 
ensejando uma intensifi cação do controle do Estado sobre 
a generalidade dos indivíduos (KARAM, 2005, p. 156).

Em decorrência do processo de pauperização vivenciada pela classe 
trabalhadora no país, o tráfi co de drogas se apresenta como possibilidade 
de geração de renda e “ascensão social”. No Brasil contemporâneo, ainda 
estão presentes diversas velhas e novas expressões da “questão social”, 
marcadas pela difi culdade de acesso das camadas mais pobres aos direitos 
sociais, pela restrição às formas de sociabilidade e acentuação das péssimas 
condições de vida. 

Crianças, jovens e adultos/as, muitas vezes, não têm acesso às 
condições dignas de estudo e trabalho; desse modo,  o comércio das 
substâncias psicoativas surge como uma alternativa de trabalho e geração 
de renda para as populações pobres, em especial, a partir da utilização 
da mão de obra de crianças, adolescentes e jovens das periferias. Outro 
componente associado à “questão das drogas” se refere à dimensão 
da subjetividade e do prazer dos sujeitos, tanto como dispositivo de 
preenchimento nas “carências” ou “ausências” afetivas e/ou materiais, 
como nas relações de pertencimento e legitimidade em redes sociais, 
sobretudo nas redes de sociabilidade juvenil.

Nesta análise, consideramos como um elemento propulsor, o 
conteúdo simbólico relacionado aos processos de alienação contidos  na 
relação entre as juventudes pobres e as drogas, já que o tráfi co também 
possibilita identidade, respeitabilidade, além do rendimento fi nanceiro 
e, até mesmo, um “plano de carreira e ascensão” que grande parcela da 
juventude socialmente “excluída”, provavelmente, teria pouca possibilidade 
de conquistar noutros espaços. Portanto, o comércio de drogas reúne, sem 
difi culdade, um enorme contingente de adolescentes e jovens.

Todos esses pontos colocaram a temática das drogas no centro 
do debate das políticas públicas. A “questão das drogas” foi inserida na 
agenda pública nacional passando a demandar respostas do Estado, por 
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meio de ações em diferentes áreas de atuação. Contudo, apoiada na matriz 
proibicionista, a política sobre drogas, consequentemente, a criminalização 
da produção, da comercialização e do consumo dessas substâncias, aliados 
à frágil estrutura do sistema de proteção social brasileiro, fi zeram com que 
fosse construída no interior do Estado uma tendência de enfrentamento a 
esta problemática fundada no mirante da abstinência e da repressão.

Entender como o Estado brasileiro tem construído historicamente as 
estratégias de atenção aos usuários/as de drogas, inclusive, na interface com a 
sociedade civil, é fator fundamental para desvendar como as políticas sociais, 
especialmente, a de Assistência Social se insere neste circuito, por meio do 
atendimento aos indivíduos e famílias em “situação de risco e vulnerabilidade”26 
e suas demandas transversalizadas pela “questão das drogas”. 

Nos últimos anos, mesmo diante da ofensiva conservadora 
que estamos vivenciando mais recentemente, observamos fi ssuras da 
matriz proibicionista nas políticas sobre drogas no Brasil, fato que tem 
gerado contradições e importantes ganhos para a classe trabalhadora na 
perspectiva de ampliação do acesso às redes de proteção. De forma geral 
podemos destacar a incorporação da perspectiva de redução de danos e 
a ampliação do arco de políticas públicas preocupadas com a questão das 
drogas, para além da tradicional dualidade entre a saúde e a segurança 
pública. E ainda, o surgimento de movimentos sociais antiproibicionistas, 
a exemplo da Marcha pela Maconha e de outros coletivos que pautam a 
regulamentação de uma nova política.

Ainda assim, a vigente legislação brasileira sobre drogas,  que foi 
atualizada pelo Congresso Nacional e sancionada pelo Presidente da 
República da época, Luiz Inácio Lula da Silva, em 23 de agosto de 2006, 
segue a direção dos tratados internacionais de cunho proibicionista: 

26 Na política de Assistência Social compreende-se a vulnerabilidade social como situações 
que podem desencadear ou desencadeiam processos de exclusão social de indivíduos ou 
famílias que vivenciam contextos de pobreza, privação ou fragilização de vínculos afetivos, 
relacionais ou de pertencimento social, mas também discriminações etárias, étnicas, de 
gênero ou por defi ciência, dentre outras. Já o risco social relaciona-se com a probabilidade 
de um evento acontecer na vida de um indivíduo ou grupo. Contudo, as situações de 
vulnerabilidade social podem culminar em riscos pessoais e sociais, devido a difi culdades 
de prevení-los ou enfrentá-los, assim as sequelas podem ser ampliadas repercutindo em 
riscos. Como, por exemplo, a vulnerabilidade vivenciada pelos/as jovens negros/as que 
pode confi gurar situações de risco como o racismo e a seletividade penal ou mesmo seu 
extermínio (MDS, 2011).
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A lei n°11.343/06 institui do Sistema Nacional de Políticas 
Públicas sobre Drogas com a fi nalidade de articular, 
integrar, organizar e coordenar as atividades de prevenção, 
tratamento e reinserção social de usuários e dependentes 
de drogas, bem como as de repressão ao tráfi co estando 
em perfeito alinhamento com a Política Nacional sobre 
Drogas e com os compromissos internacionais do país 
(SENAD, 2006, p. 34).

Entre os principais pontos diferenciais nesta Lei, em comparação 
às outras que a antecederam, está a distinção entre usuários/as de drogas e 
trafi cantes. O porte de drogas continua sendo caracterizado como crime, 
entretanto,  os/as usuários/as não estarão mais sujeitos à pena privativa de 
liberdade, mas às medidas socioeducativas. 

Contudo, essa diferenciação não fi ca clara na lei, pois não 
se especifi ca a distinção entre usuários/as e trafi cantes, abrindo-se, 
portanto, espaço para a interpretação pessoal dos/as operadores/as 
da justiça criminal. A Lei nº 11.343 de 2006, na verdade, é nova apenas 
no tempo, já que não trouxe qualquer alteração substancial, até porque, 
como ocorriam com as duas outras leis por ela revogadas, já que segue as 
diretrizes dadas pelas convenções internacionais proibicionistas de que o 
Brasil é signatário.

Diz a Lei, em seu artigo 28: “Para determinar se a 
droga destina-se a consumo pessoal o juiz atenderá à 
natureza e à quantidade da substância apreendida, ao 
local e às condições em que se desenvolveu a ação, às 
circunstâncias sociais e pessoais... Ora, quem acompanha 
o funcionamento do sistema de justiça criminal no 
Brasil sabe que o exame das circunstâncias sociais e 
pessoais” é uma brecha para rotulagem segundo atributos 
econômicos e sociorraciais, que tem levado jovens pobres, 
sobretudo, negros, sem recursos para pagar advogados, ao 
encarceramento por tráfi co (LEMGRUBER; BOITEUX, 
2014, p. 360).

O Governo Federal como resposta às cobranças políticas e midiáticas 
em relação a “questão das drogas” lançou o Programa “Crack é possível 
vencer”27. Segundo o governo,  a diversidade de problemas trazidos pelas 
27 Segundo o governo federal o Programa Crack é possível vencer tem “a fi nalidade de 
prevenir o uso e promover a atenção integral ao usuário de crack, bem como enfrentar o 
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drogas, com dimensões biológicas, psíquicas, sociais e culturais constitui 
um grande  desafi o para implementação de uma política que exija  uma 
abordagem abrangente e o desenvolvimento de ações articuladas que 
impliquem prevenção ao uso, cuidado aos/às usuários/as e enfrentamento 
com autoridade ao tráfi co de drogas.

O Programa prevê uma articulação interministerial entre várias 
políticas públicas, de forma mais direta entre Saúde, Assistência Social e 
Segurança Pública; e de forma complementar ações de educação e garantia 
de direitos, organizadas sob três eixos centrais: prevenção, cuidado e 
autoridade. Outra prerrogativa do citado Programa, além da articulação 
entre os três entes federados, é a “parceria” entre poder público e sociedade 
civil, tendo como um dos principais focos o investimento para ampliação 
e o fortalecimento das redes de tratamento, sobretudo, das Comunidades 
Terapêuticas28.

Conforme o texto da referida resolução, o objetivo central dessa 
regulamentação é interligar as entidades que promovem o acolhimento 
de pessoas com problemas decorrentes do abuso ou dependência de 
substância psicoativa com a rede de cuidados, atenção, tratamento, 
proteção, promoção e reinserção social do Sistema Único de Saúde (SUS), 
do Sistema Único de Assistência Social (SUAS) e das demais políticas 
públicas.

Apesar disso, várias entidades, movimentos sociais e organizações 
como o Conselho Federal de Serviço Social (CFESS), Conselho Federal 
tráfi co de drogas. Tem por objetivo aumentar a oferta de serviços de tratamento e atenção 
aos usuários e seus familiares, reduzir a oferta de drogas ilícitas por meio do enfrentamento 
ao tráfi co e às organizações criminosas e promover ações de educação, informação e 
capacitação.” (Cartilha “Crack é possível vencer”, disponível em: www.obid.senad.gov.br/
portais/OBID/biblioteca/.../329302.pdf).
28 Segundo a Resolução Nº 01/2015, recentemente aprovada pelo CONAD, regulamenta 
como Comunidades Terapêuticas no seu Art. 2º: As entidades que realizam o acolhimento 
de pessoas com problemas associados ao uso nocivo ou dependência de substância 
psicoativa, caracterizadas como comunidades terapêuticas, são pessoas jurídicas, sem fi ns 
lucrativos, que apresentam as seguintes características: I – adesão e permanência voluntárias, 
formalizadas por escrito, entendidas como uma etapa transitória para a reinserção 
sociofamiliar e econômica do acolhido; II – ambiente residencial, de caráter transitório, 
propício à formação de vínculos, com a convivência entre os pares; III – programa de 
acolhimento; IV - oferta de atividades previstas no programa de acolhimento da entidade, 
conforme previsão contida no art. 12 desta Resolução; V – promoção do desenvolvimento 
pessoal, focado no acolhimento de pessoas em situação de vulnerabilidade com problemas 
associados ao abuso ou dependência de substância psicoativa.
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de Psicologia (CRP), Associação Brasileira de Saúde Mental (ABRASME), 
Rede Nacional Internúcleos da Luta Antimanicomial, dentre outros, se 
posicionaram contra a resolução, por entenderem que o objetivo dessa 
regulamentação é aprofundar a presença dessas entidades privadas nas 
redes SUS e SUAS e, consequentemente, um maior fi nanciamento público 
para a ampliação e fortalecimento das comunidades terapêuticas.

No entendimento dessas entidades e organizações,  que compõe 
a Frente Drogas e Direitos Humanos, a proposta de realizar a atenção 
pelas comunidades terapêuticas vai de encontro à Lei 10.216/2001 por 
terem como estratégias centrais para o cuidado, o isolamento social e a 
internação, além de ser um equipamento privado, que tem em sua maioria 
uma fundamentação de cunho religioso. 

No entanto, sejam de fundamentação religiosa ou médica, um 
número considerável de comunidades terapêuticas tem sido inspiradas 
no modelo de internação compulsória e de violação dos direitos das 
pessoas em tratamento. O fi nanciamento com recursos públicos incide 
no aumento e na sustentabilidade econômica dessas organizações, 
que representam não só uma afronta à Lei 10.216/2001, mas ao longo 
processo de construção da Reforma Psiquiátrica brasileira, como também, 
ao caráter laico do Estado.

É certo que o Programa “Crack, é possível vencer” também 
subsidiou a ampliação dos serviços das Redes SUAS e SUS como 
CREAS, CRAS e CAPS, porém o “fortalecimento” das Comunidades 
Terapêuticas e a ampliação do fi nanciamento público desses equipamentos 
representam um grande retrocesso à Reforma Psiquiátrica no Brasil, já 
que os antigos manicômios estão sendo substituídos por esses “serviços” 
que se apresentam sob o discurso ideológico da “proteção”, mas que na 
verdade tem clara funcionalidade política e econômica, além do fato de se 
praticar inúmeras violações de direitos29 aos/às usuários/as de drogas com 
“patrocínio” do Estado brasileiro.

Wacquant (2003) destaca que na condição de braço burocrático 
da nação, o Estado Penal contemporâneo pode procurar “remediar” e 
disciplinar os comportamentos indesejados de três formas. Pode “socializá-
los”, atacando suas raízes na organização coletiva da sociedade através das 

29 Conferir em: http://www.crpsp.org.br/portal/midia/pdfs/Relatorio_Inspecao _
Direitos_Humanos.pdf
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políticas de controle e administração da pobreza centrada nas políticas 
assistenciais; “medicalizá-los”, tratando-os como patologias individuais, 
neste caso, por meio das classifi cações como adicto, dependente químico, 
louco etc.; ou penalizá-los, fortalecendo as instituições de repressão penal e 
direcionando suas ações às populações ditas problemáticas.

Assim, as comunidades terapêuticas, serviços supostamente de 
“utilidade pública”, insistem em vincular “tratamento” à noção de castigos 
ou penas advindos de um ideal normativo que não suporta a transgressão 
como parte da práxis humana, reduzindo os sujeitos à condição de objeto, 
privados da condição de cidadania e da liberdade. A penalização ou a 
“criminalização” não está limitada ao encarceramento, pelo contrário, ela 
se estende de forma similar para além do “prisonfare” e, apropriadamente, 
inclui ações referentes à Assistência Social, à Educação, à Saúde e a outras 
instituições do Estado, operando de modo panóptico e punitivo, com 
o objetivo de exercer uma supervisão disciplinadora sobre as chamadas 
“classes perigosas” (WACQUANT, 2003).

Os diversos modelos de aprisionamento produzem efeitos 
perversos no mundo todo, pois o sistema penal funciona como real criador 
da criminalidade e da violência, conforme adverte Karam (2005, p. 163):

A efetiva redução de danos, eventualmente decorrentes 
da produção, distribuição e consumo de drogas, impõe o 
afastamento da enganosamente salvadora intervenção do 
sistema penal, de modo a afastar uma forma de controle 
que pouco controla; que, paradoxalmente, estimula 
o lucro incentivador da produção e distribuição das 
mercadorias que proíbe; que cria violência e corrupção; 
que direta ou indiretamente, torna mais problemático o 
consumo das substâncias que diz querer evitar.

Em contrapartida, na política de Saúde, no campo da saúde coletiva, 
a Rede de Atenção Psicossocial – RAPS encontra-se incompleta - já que 
a Reforma Psiquiátrica brasileira é inconclusa - com redes completamente 
sucateadas, além de apresentarem serviços escassos para a maioria 
da população. Os que existem funcionam em péssimas condições de 
atendimento, com a falta de equipamentos e profi ssionais. Na verdade, 
a escolha política do governo federal de priorização das comunidades 
terapêuticas em detrimento do fi nanciamento da RAPS, está alinhada 
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às demais medidas de precarização, privatização e mercantilização das 
políticas e direitos sociais.

Além do evidente atentado à saúde pública através do fi nanciamento 
por meio do Sistema Único de Saúde (SUS) às entidades privadas, outro 
eixo central do Programa “Crack é possível vencer” tem sido o incremento 
das medidas de “autoridade”, ou seja, ações de militarização das polícias, a 
exemplo das Unidades de Polícia Pacifi cadoras (UPPs), num claro objetivo 
de criminalização das “classes subalternizadas” e de remuneração da 
indústria bélica, setor histórico para a lucratividade e ampliação do grande 
capital.

No Brasil, com o fracasso do Plano Cruzado e dos demais planos 
que se seguiram na segunda metade da década de 1980 – e ao longo dos 
embates travados na Assembleia Constituinte (1986-1988), o projeto 
neoliberal foi se desenhando e se fortalecendo, passando do campo 
meramente doutrinário para se constituir em um programa político, com 
a formação de uma percepção, entre as diversas frações do capital, de que 
a crise tinha um caráter estrutural:

Como solução parcial da crise capitalista, o neoliberalismo 
visa à  reconstituição do mercado, reduzindo ou até 
eliminando a intervenção social do Estado em diversas 
áreas e atividades. (...) Desta forma, a desregulamentação 
e fl exibilização das relações trabalhistas e a reestruturação 
produtiva vão da mão da reforma do Estado, sobretudo 
na sua desresponsabilização da intervenção na resposta 
às sequelas da “questão social”. Agora o mercado será a 
instância por excelência, de regulação e legitimação social. 
O “igualitarismo” promovido pelo Estado intervencionista 
deve ser, na ótica neoliberal, combatido. No seu lugar, 
a desigualdade e a concorrência são concebidas como 
motores do estímulo e desenvolvimento social. Conforme 
Laurell, a crítica neoliberal ao Estado de bem-estar é 
centrada em oposição àqueles elementos da política social 
que implicam desmercantilização, solidariedade social 
e coletivismo além do caráter universal e de direito das 
políticas sociais típicas do regime fordista/keynesiano 
(MONTAÑO, 2000, p. 67).

Setores como o da educação, da saúde e da informação,  passaram a 
ser, cada vez menos funções públicas, para se tornarem serviços privados. 
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As políticas neoliberais privatizaram uma série de serviços,  que antes eram 
de competência exclusiva do Estado, dentre eles, o setor da Saúde. Nesse 
sentido, observamos, no Brasil,  um ofensivo processo de privatização em 
que os direitos sociais são mercantilizados e passaram a assumir o “status” 
de mercadoria.

Inclusive, no âmbito da saúde coletiva,  prevaleceu o modelo assistencial 
hospitalocêntrico de compra de serviços, onde as instituições responsáveis 
pela organização da área pública da saúde mental foram controladas pelos 
representantes dos interesses privados (DOMÂNICO, 2006).

De acordo com Behring e Boschetti (2011), a partir da ofensiva 
neoliberal no Estado brasileiro prevalece o trinômio: privatização, 
focalização e descentralização. Dessa forma, a orientação neoliberal sobre as 
políticas sociais brasileiras tem gerado o sucateamento e a precarização em 
áreas estratégicas da proteção social como Previdência, Educação e Saúde, 
o que leva a concluir que a proposta de democratização da saúde tem sido 
“destruída” em favor do projeto privatista. Segundo Bravo e Matos (2006, 
p. 35-36):

(...) pautado na política de ajuste, tem como tendências 
a contenção dos gastos com a racionalização da oferta 
e a descentralização com isenção de responsabilidades 
do poder central. Ao Estado cabe garantir um mínimo 
aos que não podem pagar, fi cando para o setor privado o 
atendimento aos cidadãos consumidores. Como principais 
características, destacam-se: o caráter focalizado para 
atender às populações vulneráveis, a desconcentração dos 
serviços e o questionamento da universalidade do acesso.

A política de Saúde nos últimos anos tem se afi rmado com base 
em uma vertente predominantemente economicista, alinhada às mudanças 
impostas pela nova ordem econômica mundial, em que as políticas 
sociais são conduzidas pelo caminho da efi ciência e da efi cácia, por meio 
do mercado e da privatização. Ao invés de avançarmos para uma rede 
universal de proteção social que implique o dever do Estado na garantia 
de direitos sociais, retrocedemos a uma concepção em que o bem-estar 
pertence ao âmbito privado, ou seja, às empresas, à comunidade, à família, 
às instituições religiosas e fi lantrópicas.

Nessa perspectiva, Montaño (2002) destaca o impacto desse 
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fenômeno nas políticas de Seguridade Social, em que na Saúde, além da 
mercantilização e da privatização operadas por meio do repasse de recursos 
aos planos privados de assistência médica, também ocorrem através da 
transferência de volumosas quantias de recursos do SUS ao chamado 
“terceiro setor”, sob o discurso da parceria e da gestão compartilhada. 

O “terceiro setor” é composto, em sua maioria, por organizações 
não governamentais (ONGs), em grande parte subsidiadas por recursos 
públicos. Existem ONGs dos mais diversos tipos e fi nalidades e, 
independentemente de suas “boas intenções”, essas instituições ocupam 
o lugar ausente do Estado, principalmente, nos lugares mais pobres e 
afastados, em que a proteção social muitas vezes fi ca sob a responsabilidade 
destas organizações, numa suposta rede de “solidariedade” para proteger 
os mais pobres. E é nessa ausência do Estado no que se refere à atenção 
aos/às usuários/as de drogas, que as comunidades terapêuticas se 
legitimam socialmente.

Já a política de Assistência Social , apesar dos grandes avanços 
obtidos através da construção e estruturação do SUAS, do qual trataremos 
a seguir, identifi camos que a expansão da política ocorreu sob grande 
contradição, marcada pelo pêndulo entre a ampliação do acesso e a 
precarização/focalização das ações. Estão presentes tendências nas 
quais Pereira (2007) chama atenção, destacando-se principalmente a 
ultrafocalização, ou o princípio da minimalíssima elegibilidade, associados à 
prevalência do workfare sobre o welfare, ou seja, a autorresponsabilização e 
o controle por meio das condicionalidades exigidas aos/às benefi ciários/
as do Programa Bolsa Família, articulada à  uma precária qualifi cação para 
uma inserção precária no mercado de trabalho, numa clara perspectiva de 
“ativação”, disciplinamento e administração da pobreza.

Embora a política sobre drogas brasileira mantenha como diretriz 
hegemônica a dualidade assistência/repressão, ampliação/precarização e, 
ainda, eleja como centralidade da política o “combate ao crack” - o que 
compreendemos como um equívoco; por outro lado, a incorporação da 
redução de danos e da perspectiva de integralidade e intersetorialidade 
representa um grande avanço pois,

em primeiro lugar, os usuários de drogas passam a ser 
vistos como cidadãos, com previsão à proteção social de 
uma sociedade, capazes de ter racionalidade e alterar seu 
comportamento; em segundo lugar, ao invés de uma meta 
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exclusiva de tratamento para a abstinência, tem-se como 
principal objetivo apoiar os usuários a evitar hábitos que 
ampliam seus riscos e danos; e em terceiro lugar, dá ênfase 
a que as informações sejam acessíveis a todos os usuários 
de drogas, trocando metas de longo prazo por outras de 
curto prazo que são mais acessíveis (LIMA; TAVARES, 
2012, p. 16).

Nessa direção, Yazbek (2007) afi rma que as políticas sociais públicas 
só podem ser pensadas como relações sociais concretas, isto é, como parte 
das respostas que o Estado oferece às expressões da “questão social”, 
situando-se no confronto de interesses de grupos e classes sociais. Nesse 
sentido, a pobreza e a exclusão “são resultantes da ‘questão social’”, uma 
vez que se confi guram como uma condição das relações sociais vigentes 
na sociedade capitalista, que produzem e reproduzem desigualdades no 
plano social, político, econômico e cultural. Defi ne-se, assim, um lugar na 
sociedade e no Estado para os/as pobres, o que se expressa muitas vezes 
numa constante violação aos direitos humanos. 

No Brasil observamos que historicamente o enfrentamento à 
pobreza é realizada pela Assistência Social, que foi se estruturando a partir 
de um conjunto de iniciativas benemerentes e fi lantrópicas da sociedade 
civil. Sempre é oportuno lembrar que nos anos 90, a partir da ofensiva 
neoliberal e do novo estágio de mundialização do capital,  se confi gurou 
um novo perfi l para a “questão social” brasileira, particularizada pela 
precarização do trabalho, pela erosão do sistema público de proteção social, 
retração dos investimentos públicos no campo social e seu reordenamento, 
e pela crescente subordinação das políticas sociais às políticas de ajuste 
da economia, com suas restrições aos gastos públicos e umaperspectiva 
privatizadora (YAZBEK, 2007).

É nesse contexto e na contramão das transformações societárias 
mundiais que o Brasil instituiu seu sistema de Seguridade, pós-Constituição  
de 1988, como um conjunto de ações de cobertura de diferentes 
contingências sociais por meio da Saúde universalista, da Previdência 
contributiva e da Assistência Social para quem dela necessita, o que reforça 
o caráter da seletividade. A partir da Constituição de 1988, tem início o 
processo de construção de uma nova matriz para a política de Assistência 
Social no Brasil, fortalecendo seu aspecto de proteção social no âmbito da 
Seguridade.
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A seguir,  discorreremos sobre a construção da Seguridade 
Social e, particularmente, da Assistência Social, problematizando como 
esta se coloca face ao fenômeno das drogas na atualidade. Para Sposati 
(2009), cabe à Assistência Social, aos seus serviços de Proteção Básica 
e Especial, o desenvolvimento de ações de prevenção e provimento de 
um conjunto de garantias ou seguranças sociais que cubram, reduzam ou 
previnam exclusões, “riscos e vulnerabilidades sociais”, a exemplo do uso 
problemático de drogas, bem como ações que atendam às necessidades 
emergentes ou permanentes dos/as seus/suas usuários/as.
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Capítulo II

A Conformação da Proteção Social no Brasil 
Contemporâneo: a assistência social em foco

André de Menezes Gonçalves
Ailton Alves Silva

Italo Leonardo Pinheiro Jeronimo
Marilia Bezerra Rodrigues

Sandy Andreza de Lavor

A proteção social é uma construção sócio-histórica  advinda do 
processo de luta, resistência e exigência de direitos pela classe trabalhadora, 
como mediação do Estado; é marcada pela consolidação do modo de 
produção capitalista que tem seu fundamento na exploração do trabalho 
coletivo e sua apropriação privada.

Para entendermos o padrão de Seguridade no Brasil, é preciso 
elucidar elementos históricos a partir dos modelos de Seguridade Social 
que se desenvolveram na sociedade capitalista no estágio monopólico, 
considerando a particularidade da formação social brasileira que expusemos 
no capítulo anterior. Dessa forma, será possível identifi carmos os desafi os 
contemporâneos para a manutenção e garantia da proteção social destinada 
à população, bem como as ameaças presentes no contexto atual de crise 
do capital. E ainda, como esse processo se desdobra, especialmente, no 
que se refere à proteção socioassistencial realizada pela política Assistência 
Social no Brasil, particularmente, a atenção voltada aos/às usuários/as de 
drogas e seus familiares.
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1 - Construção do Padrão de Seguridade Social Brasileiro

Para Boschetti (2009), a Seguridade Social, modelo que se 
institui sob a lógica do processo de organização do trabalho como 
direito, representa o acirramento da luta política travada entre a classe 
trabalhadora e a burguesia, mediada pelo Estado num determinado estágio 
do desenvolvimento capitalista, o que exigiu novas formas de acumulação 
e reprodução da força de trabalho.

A era monopólica do capitalismo produziu novos elementos 
que aprofundaram as formas de exploração dos/as trabalhadores/as: o 
Estado classista, forte e interventor; a expansão mundial do mercado, 
internacionalizando a produção e a acumulação; a exacerbação da “questão 
social”, ampliando as formas de luta e resistência da classe trabalhadora; 
bem como a emergência das políticas públicas de caráter social. Políticas 
essas que, além de colaborar na reprodução material e espiritual da classe 
trabalhadora necessária ao modo de produção capitalista, explicitou sua 
face contraditória: a luta pela garantia de direitos sociais e pela cidadania.

O processo de organização dos/das trabalhadores/as exigiu 
outras respostas e intervenções, principalmente por parte do Estado, no 
qual lançou mão de uma série de ações direcionadas a atender parte das 
reivindicações, mas, sobretudo, garantir a reprodução da força de trabalho. 
Coube ao Estado a regulação e a administração das tensões das classes 
sociais fundamentais.

Para Iamamoto (2001),  é nesse terreno fértil que as experiências 
de políticas sociais surgem, gênese dos primeiros direitos trabalhistas, 
da proteção ao trabalho e de outras medidas de cunho controlador, 
assistencialista e paternalista. O enfrentamento da “questão social” 
passou a ter um caráter interventor e institucional. Contraditoriamente, 
as políticas sociais “tem se mostrado simultaneamente positiva e negativa 
e benefi ciando interesses contrários de acordo com a correlação de 
forças prevalecentes. É isso que torna as políticas sociais dialeticamente 
contraditórias” (PEREIRA, 2008, p. 166).

Esse terreno de lutas foi o campo de intervenção do Estado e seus 
modos de enfrentamento às expressões da “questão social”, transformada 
em matéria política, histórica e social, tendo as políticas de proteção social 
a principal estratégia de atuação. A chamada “questão social” passa pelo 
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trato moralizador e repressor e tem como grandes interlocutores a Igreja 
Católica e o Estado. Ao mesmo tempo e contraditoriamente, as respostas 
construídas caminharam na perspectiva da conquista de direitos – fruto da 
resistência dos/as trabalhadores/as.

A partir das experiências alemã e inglesa, alicerces dos modelos de 
Seguridade Social, foram expandidos  para diversos outros países no fi nal 
do Século XIX e se consolidaram no pós 40 do Século XX, fortalecendo 
a ideia que os direitos do trabalho deveriam assumir a função de garantir 
benefícios para os/as trabalhadores/as que perderam, momentânea 
ou permanentemente, sua capacidade laborativa, tão necessária para o 
desenvolvimento do capitalismo na esfera mundial.

O modelo bismarckiano surgiu na Alemanha por volta de 1883. Foi 
um conjunto de respostas do governo do Chanceler Otto Von Bismarck 
às greves e pressões dos trabalhadores. Baseia-se no sistema de seguros 
sociais: alguns direitos eram garantidos pela condição de contributividade. 
Os benefícios cobriam principalmente e/ou exclusivamente os/as 
trabalhadores/as contribuintes e, em alguns casos, seus familiares ou 
dependentes. O fi nanciamento desse sistema de proteção era feito através 
da contribuição direta de empregados/as e empregadores/as, tendo sua 
gestão compartilhada entre esses e o Estado. A lógica era de caixas de 
seguros contributivos que garantia o direito a prestações reparadoras 
ao se verifi car um dado evento danoso que possa determinar o estado 
de indigência ou privação do/a segurado/a. Abrange as dimensões da 
contributividade dos/as segurados/as e tem um caráter de compulsoriedade 
de fi liação30.

Já a experiência beveridgiana surgiu em 1942 na Inglaterra. Propôs a 
instituição do Estado de Bem-Estar Social (Welfare State), baseado no modo 
de produção fordista-keynesiano. Nesse modelo, os direitos têm caráter 
universal e são destinados a todos os/às cidadãos/ãs incondicionalmente 
à contraprestação de recursos, garantindo mínimos sociais a todos em 
condições de necessidade. O fi nanciamento é proveniente dos impostos 

30 O modelo idealizado por Bismarck caracteriza-se pela: adoção de técnica semelhante 
à do seguro privado; fi liação obrigatória; fi nanciamento com base em contribuições dos/
as trabalhadores/as, empregadores/as e Estado; proteção contra os riscos profi ssionais; 
segurados limitados aos/às trabalhadores/as; e prestações de caráter indenizatório, 
substitutivas do salário, caracterizadas como direito subjetivo público do segurado 
(BOSCHETTI, 2009).
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fi scais e a gestão é pública, estatal31.
Esse plano de proteção social buscou ampliar os benefícios dos 

programas sociais, universalizando o atendimento através da ênfase no 
caráter redistributivo da renda e dos benefícios. Tinha o intuito primordial 
de redução da pobreza, universalização da saúde pública, proteção perante 
o desemprego e garantia do bem-estar e justiça social para toda a população, 
independentemente da contribuição ao sistema, além da proteção dos/as 
trabalhadores/as face às necessidades sociais. Era ao mesmo tempo uma 
estratégia e necessidade do capital em retomar seu crescimento e maiores 
taxas de acumulação, tendo como ferramenta principal a reprodução da 
força de trabalho e de seu potencial consumidor.

Enquanto os benefícios assegurados pelo modelo 
bismarckiano se destinam a manter a renda dos 
trabalhadores em momentos de risco social decorrentes 
da ausência de trabalho, o modelo beveridgiano tem como 
principal objetivo a luta contra a pobreza (BOSCHETTI, 
2009, p. 326).

No Brasil, os princípios do modelo bismarckiano predominam na 
Previdência Social e do modelo beveridgiano orientam o atual sistema 
público de Saúde. Já na Assistência Social há o recorte da necessidade, que 
em alguns casos se torna seletiva. A Seguridade Social brasileira acabou 
se caracterizando como um “sistema híbrido”, que conjuga direitos 
derivados e dependentes do trabalho (Previdência), direitos de caráter 
universal (Saúde) e direitos seletivos (Assistência Social), como argumenta 
Boschetti (2009). A autora discorre sobre a ideia da atração x rejeição entre 
a lógica do seguro (bismarckiana) e a lógica do social (beveridgiana). A primazia 
da lógica do seguro limita a lógica do social e restringe a universalização da 
Seguridade. No Brasil, mesmo com os avanços previstos na Constituição 
de 1988, o Estado, no marco da modernização capitalista conservadora, 

31 Esse modelo foi proposto por William Beveridge, em que a Seguridade inglesa baseia-
se na participação compulsória de toda a população. Buscou reformular os mecanismos 
de proteção à população: a) proteção de toda a população da totalidade dos riscos sociais 
(proteção do berço ao túmulo); b) prestações em valor uniforme, que corresponda ao 
suprimento das necessidades vitais; c) o fi nanciamento da seguridade social através de 
contribuições no que tange às prestações em geral, e impostos, no que diz respeito aos 
abonos de família e ao tratamento de saúde; d) gestão confi ada ao serviço público; e) 
complemento das medidas por meio de política do pleno emprego, política sanitária e de 
saúde, com atendimento gratuito a toda a população (SILVA, 2012).
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implantou um modelo de proteção social pautado na lógica do seguro – o 
que perdura até hoje.

Foi somente com a Carta Magna de 1988 que as políticas 
de Previdência, Saúde e Assistência Social foram reorganizadas e 
reestruturadas com novos princípios e diretrizes, passando a compor o 
sistema de proteção social brasileiro. Assim como Boschetti (2009), Mota 
(2011) alerta que os objetivos constitucionais da Seguridade não foram 
totalmente consolidados. Na era neoliberal a orientação das políticas 
sociais se realiza de forma bastante diferenciada, de modo que não se 
instituiu um padrão de proteção social homogêneo, integrado e articulado, 
direcionado aos anseios da população em geral e da classe trabalhadora. 
Essa ideologia que assolou o país a partir da década de 1990 (e avança 
atualmente) foi determinante para o desenvolvimento de uma política 
econômica voltada para a rentabilidade em detrimento dos avanços sociais 
recém conquistados, pelo menos no marco legal.

A conjuntura e a direção dos governos neoliberais mantiveram 
o princípio de universalidade e integralidade no âmbito da Saúde com 
o Sistema Único (SUS), mesmo sucateado e parcialmente privatizado; 
reestruturou, a partir de 2004, a política de Assistência Social, com base 
no Sistema Único de Assistência Social (SUAS) e sua relação com os 
programas de transferência de renda pela via da focalização; e fortaleceu 
a lógica do seguro e da perspectiva fi nancista no âmbito da previdência, 
sobretudo com as reformas de 1998 e 2003 (BOSCHETTI, 2009).

Como podemos observar, a Seguridade Social no Brasil é 
marcada por avanços e retrocessos, sendo necessário aprofundarmos a 
compreensão acerca dos sistemas de proteção social, particularmente, 
àqueles vinculados às políticas de Saúde (Sistema Único de Saúde - SUS) 
e de Assistência Social (Sistema Único de Assistência Social - SUAS) para 
que entendamos os desafi os presentes à proteção social voltada as camadas 
mais pauperizadas e “vulnerabilizadas” da população brasileira.

2 - Particularidades das Políticas de Saúde e Assistência Social no 
Brasil: elementos contemporâneos

Algumas questões podem ser apontadas como percussoras da 
construção do conteúdo legal e político da Saúde e da Assistência Social na 
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Constituição Federal de 1988. Apesar de caminhos diferenciados, ambas 
as políticas lutam para se consolidar enquanto ferramentas de proteção 
social destinadas à população em conjuntura adversa que predomina a 
lógica mercantil, privatista e de negação de direitos.

O Movimento de Reforma Sanitária32, em seu marco na década de 
1970, foi o grande responsável pela construção da proposta universalista 
vigente no atual Sistema Único de Saúde (SUS). Organizou-se em defesa 
e na construção das perspectivas de universalização do direito à saúde, da 
integralização das ações, descentralização da gestão, bem como a promoção 
da participação e o controle social, especialmente de seus/suas usuários/
as. Esse processo se iniciou ainda durante o regime militar no Brasil e 
buscou superar o modelo médico-assistencial baseado na dicotomia entre 
as ações curativas e preventivas (BRAVO, 2006).

Contou com a forte presença de profi ssionais de saúde, partidos 
políticos de esquerda e/ou de oposição e movimentos sociais urbanos em 
articulação com outras entidades da sociedade, bem como usuários/as da 
política, culminando com a concepção presente na Constituição Federal 
de 1988 e na Lei do Sistema Único de Saúde (nº 8.080, de 19 de setembro 
de 1990): universalização do acesso; concepção de saúde como direito 
social e dever do Estado; reestruturação do setor através da estratégia do 
Sistema Unifi cado de Saúde (convertido em SUS); descentralização do 
processo decisório para as esferas estadual e municipal; fi nanciamento 
efetivo; democratização do poder local (Conselhos de Saúde) (idem).

Segundo Fleury (2009), a Reforma Sanitária no Brasil pode ser 
defi nida como uma estratégia política e um processo de transformação 
institucional cujo projeto e trajetória de institucionalização implicaram na 
reformulação de um campo de saber. Esse movimento demandou análises 

32 O movimento da Reforma Sanitária nasceu no contexto da luta contra a ditadura, 
no início da década de 1970. A expressão foi usada para se referir ao conjunto de ideias 
que se tinha em relação às mudanças e transformações necessárias na área da saúde. 
Essas mudanças não abarcavam apenas o sistema, mas todo o setor saúde, em busca da 
melhoria das condições de vida da população. Grupos de médicos e outros profi ssionais 
preocupados com a saúde pública desenvolveram teses e integraram discussões políticas. 
Este processo teve como marco institucional a 8ª Conferência Nacional de Saúde, realizada 
em 1986. Entre os políticos que se dedicaram a esta luta está o sanitarista Sergio Arouca. 
As propostas da Reforma Sanitária resultaram, fi nalmente, na universalidade do direito à 
saúde, ofi cializado com a Constituição Federal de 1988 e a criação do Sistema Único de 
Saúde (SUS) (http://pensesus.fi ocruz.br/reforma-sanitaria - acesso em 24/06/2015).
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aprofundadas sobre a realidade da política de saúde no país e reivindicou 
mudança na lógica da assistência à saúde e, consequentemente, obteve 
avanços signifi cativos nos quais observamos no modelo vigente no Brasil.

Também no mesmo período, nos anos 70, vivenciamos o 
processo de Reforma Psiquiátrica no Brasil que realizou duras críticas 
ao modelo hospitalocêntrico e manicomial de cuidado às pessoas com 
transtornos mentais e defendia mudanças nos modelos de atenção e 
gestão na perspectiva da saúde coletiva, equidade na oferta dos serviços 
e protagonismo dos/as trabalhadores/as e usuários/as dos serviços de 
saúde.

Esse movimento teve início através do Movimento de 
Trabalhadores/as da Saúde Mental (MTSM) que denunciava a violência 
e a opressão presentes nos manicômios e reclamava um novo modelo 
de cuidado. A Reforma Psiquiátrica foi muito mais que uma mudança da 
forma,  do local de atendimento e das sanções e normas legais, pois incidiu 
em um conjunto de mudanças nas políticas governamentais e nos serviços 
de saúde, se confi gurando em um processo político e social complexo, 
composto de sujeitos, instituições e forças de diferentes origens. Assim a 
Reforma Psiquiátrica é compreendida como 

“um conjunto de transformações de práticas, saberes, 
valores culturais e sociais, é no cotidiano da vida das 
instituições, dos serviços e das relações interpessoais que 
o processo da Reforma Psiquiátrica avança, marcado por 
impasses, tensões, confl itos e desafi os” (BRASIL, 2005, 
p. 03).

Mesmo com os retrocessos apontados pela conjuntura nos últimos 
anos (encolhimento do papel do Estado na garantia dos direitos sociais, 
apelo privatista, sucateamento da saúde pública, ascensão  do projeto 
conservador etc.), observamos avanços consideráveis quanto à luta pela 
garantia da saúde como direito inerente à personalidade humana e à 
cidadania, a estruturação de uma rede de serviços públicos e o acesso 
universal e irrestrito aos SUS.

Já a Assistência Social, marcada por uma herança vinculada à 
caridade, à fi lantropia, à cultura do favor e do mando e à benesse, vem 
lutando para superação dessas marcas buscando se afi rmar na perspectiva 
do direito, como política pública de responsabilidade e dever do Estado. 
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Para Sposati (2009), a inclusão da Assistência Social na Seguridade no 
âmbito da Constituição Federal foi uma decisão inovadora:

Por tratar esse campo como de conteúdo da política 
pública, de responsabilidade estatal, e não como uma 
nova ação, com atividades e atendimentos eventuais. Por 
desnaturalizar o princípio da subsidiariedade, pelo qual a 
ação da família e da sociedade antecedia a do Estado. Por 
introduzir um novo campo em que se efetivam os direitos 
sociais (campo dos direitos humanos e sociais) (p. 14).

Para a autora, a Assistência Social é uma política que atende 
determinadas necessidades de proteção social. Assume um caráter protetivo 
socioassistencial: da superação do isolamento, por meio do fortalecimento 
dos vínculos familiares e comunitários; da resistência à subordinação, 
na perspectiva da autonomia dos sujeitos usuários; e da resistência à 
exclusão social, possibilitando o combate às apartações (SPOSATI, 
2009). Numa íntima relação entre avanços e desafi os, a Assistência Social 
deve ser materializada no âmbito da responsabilidade do poder público, 
vinculando-a à ação estatal, ao mesmo tempo em que rompa com os 
modelos unilaterais e autoritários de gestão, ressalta a autora.

O caráter protetivo dessa política é a efetivação das seguranças 
sociais como direitos, ao mesmo tempo, que objetiva garantir a vida, a 
redução de danos e a prevenção da incidência de riscos, fortalecendo, 
ainda, seu caráter preventivo e defensor. A dimensão das seguranças 
sociais deve garantir aos/às usuários/as, conforme suas necessidades e a 
situação de vulnerabilidade e risco, proteção social.

A assistência social, como toda política social, é um campo 
de forças entre concepções, interesses, perspectivas, 
tradições. Seu processo de efetivação como política 
de direitos não escapa do movimento histórico entre 
as relações de forças sociais. Portanto, é fundamental 
a compreensão do conteúdo possível dessa área e de 
suas implicações no processo civilizatório da sociedade 
brasileira (SPOSATI, 2009, p. 15).

O desafi o é consolidar a Assistência Social dentro de um modelo 
de proteção social não contributivo. Enquanto movimento histórico, esse 
modelo é uma referência a ser reproduzida, uma representação do que se 
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pretende executar para atendimento das necessidades e objetivos sociais. 
O sentido da não contributividade, presente na perspectiva beveridgiana, 
é aplicado na proteção social como forma de se distinguir da Previdência 
com característica de seguro social. A não contributividade signifi ca 
que o acesso aos serviços e benefícios se faz independe de pagamento 
antecipado ou no ato da atenção, o que Sposati (2009) denomina de acesso 
desmercantilizado ou Boschetti (2009) denomina de prevalência da lógica do 
social.

Detalharemos a seguir, os principais marcos contemporâneos da 
Assistência Social na perspectiva de construção e consolidação desse 
modelo de proteção social não contributivo, tendo como referência o 
momento pós Constituição Federal de 1988 e a emergência do Sistema 
Único de Assistência Social (SUAS).

3 - Confi gurações da Política de Assistência Social

A Política de Assistência Social no Brasil alcança sua maioridade em 
função da regulamentação da Lei Orgânica de Assistência Social (LOAS) 
em 1993 (Lei nº 8.742, de 07 de dezembro de 1993)33. Os caminhos 
trilhados pela Assistência Social contemporânea polarizam entre o 
constante movimento de sua negação como política pública que busca 
garantir direitos, e sua constante afi rmação por parte de movimentos, 
trabalhadores/as, usuários/as, estudiosos/as etc., em consolidá-la como 
afi ançadora de proteção social34.

Se a Assistência Social é política estruturante do sistema de 
Seguridade brasileiro, garantido pela Constituição Federal de 1988, é na 

33 Para adequação das exigências legais e políticas da estrutura do Sistema Único de 
Assistência Social (SUAS), em 2011 a Presidenta Dilma Rousseff  promulgou a Lei nº 
12.435, de 06 de julho, alterando os artigos 2º e 3º (Das Defi nições e dos Objetivos); 6º, 
12, 13, 14, 15, 16 e 17 (Da Organização e da Gestão); 20, 21, 22, 23, 24 (Dos Benefícios, 
dos Serviços dos Programas e dos Projetos de Assistência Social); 28 (Do Financiamento 
da Assistência Social) e 36 (Das Disposições Gerais e Transitórias) da LOAS.
34 Do ponto de vista do arcabouço legal, elevou-se a Assistência Social ao status de política 
pública de direito e de responsabilidade do Estado, não contributiva e de garantidora de 
cidadania. O artigo 1º da LOAS defi ne a Assistência Social como direito do cidadão e dever 
do Estado, por mais que reforce o caráter seletivo da necessidade e aponte para a iniciativa 
privada poder, de “forma complementar” executar as ações por meio das entidades e 
organizações socioassistenciais. Um avanço: é política de Seguridade não contributiva.
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Carta Magna que, ao lado das políticas de Saúde e de Previdência, forma o 
tripé integrado destinado a assegurar os direitos sociais nessas três áreas. O 
Estado brasileiro, através de seus entes, é o fi ador dos direitos sociais com 
característica de responsabilidade pública e estatal. Para Sposati (2009), 
a inclusão da Assistência Social na Seguridade se inscreve no campo da 
ampliação dos direitos sociais no Brasil35.

Na efervescência do grande movimento nacional de construção 
da Constituição Federal e, ao mesmo tempo, com o avanço e a 
implementação do neoliberalismo no Brasil, a Assistência Social tem tido 
um árduo caminho para sua consolidação como política de direito. Vinte 
e dois anos depois da promulgação da LOAS, muitos desafi os ainda se 
apresentam, destacando-se a consolidação do Sistema Único de Assistência 
Social (SUAS); a garantia do fi nanciamento necessário à execução e 
ampliação das ações socioassistenciais; avaliação dos impactos de seus 
programas, projetos e serviços; fortalecimento da rede socioassistencial; 
e, principalmente, avanços no controle social dessa política pública, 
potencializando (pois tem a mesma palavra na outra linha) e ampliando a 
participação da sociedade civil (entidades e organizações, trabalhadores/as 
e, especialmente, usuários/as) nos rumos da Assistência Social.

A partir de 1988, a Assistência Social alcançou seu reconhecimento 
como componente da Seguridade, de competência do Estado e de direito 
do cidadão. Até então, a única marca no campo da Assistência Social era o 
da fragmentação, da fi lantropia e da caridade, permeadas pelo paternalismo 
intrínseco às relações de classe no Brasil (COUTO, 2010). Cinco anos 
depois, a Assistência Social foi regulamentada pela Lei Orgânica de 
Assistência Social (LOAS), orientando a condução e as formas de gestão 
enquanto política pública de direito.

O fato da Assistência Social constar na Constituição Federal de 
1988, nos artigos 203 e 204, como política pública de Estado, signifi ca 
a garantia da possibilidade de um espaço orçamentário próprio, uma vez 
que inexistiam critérios e formas sistematizadas de fi nanciamento da 
referida política, que até a promulgação da Constituição, fi cava relegada 
a sobras orçamentárias e imprevisões (BOSCHETTI; TEIXEIRA, 2003). 

35 “Embora existisse desde o Brasil Colônia, a sua ação era ditada por valores e interesses 
que se confundiam com dever moral, vocação religiosa, sentimento de comiseração, ou, 
então, com práticas eleitoreiras, clientelistas e populistas” (PEREIRA, 2007, p. 64), pois 
essa era a época em que reinava o assistencialismo sob a forma do favor e do “não direito”.
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Passou por um processo tardio de reconhecimento, pois enquanto as 
demais políticas, como Saúde e Educação, já tinham sido regulamentadas 
em leis próprias, inclusive com percentuais mínimos de fi nanciamento, a 
Assistência Social ainda lutava pela aprovação de sua lei orgânica.

Entremeada pela herança histórica conservadora (paternalismo, 
clientelismo, favor e vocação), foi regulamentada somente em 1993, em 
sua lei orgânica, sendo aprovada em um contexto político desafi ador e 
em meio a vetos e negociações políticas que impuseram limites próprios à 
materialização dos direitos nela contida. “A aprovação dessa lei [a LOAS] 
foi resultado do movimento de parcela da sociedade civil, de organismos 
de classe e da ação do Ministério Público, que ameaçava processar a União 
pelo descuidado com a área” (COUTO, 2010, p. 148 – os grifos são 
nossos). 

Vale destacar os ganhos com relação à estrutura da gestão fi nanceira 
no que diz respeito ao estabelecimento dos Conselhos, dos Planos e dos 
Fundos de Assistência Social como condições para repasse de recursos 
federais a Municípios, Estados e Distrito Federal, de acordo com a 
LOAS. No entanto, durante o governo Itamar Franco, não houve avanços 
signifi cativos no que se refere à redução das desigualdades sociais e da 
pobreza no país, e predominaram as iniciativas dispersas e fragmentadas 
no campo das políticas sociais, caracterizando-se, inclusive, nas restrições 
orçamentárias e na falta de articulação entre um modelo de política 
econômica e social (RAICHELIS, 2011).

No começo dos anos 90, a Assistência Social, de acordo com a 
Constituição Federal de 1988, deveria se organizar sob um sistema 
descentralizado e participativo. Todavia, durante a era Fernando Henrique 
Cardoso, a política continuou a ser tratada de forma secundária e utilizada 
para fi ns clientelistas e sob o signo da focalização e do primeiro damismo, 
desenvolvendo ações fragmentadas, incipientes e sem fi nanciamento no 
campo social. 

A LOAS encontrava pela frente um governo cuja prioridade 
econômica era a estabilização fi nanceira a partir do Plano Real através 
do drástico controle da infl ação, da redução dos gastos sociais do Estado 
e cuja prioridade política era a oferta de bens e serviços pelo mercado, a 
exemplo das privatizações de empresas e serviços públicos, a larga abertura 
para capitais privados “investirem” no país, em troca da “doação barata” 
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da riqueza do país a grandes grupos internacionais (BEHRING, 2008).
O governo Cardoso não se empenhou para estruturar a Assistência 

Social a partir da construção de um sistema descentralizado e participativo, 
conforme previsto constitucionalmente, tampouco avançou na perspectiva 
de destinação de recursos para construção de um sistema verdadeiramente 
público, constituído por programas, serviços e benefícios socioassistenciais, 
preconizando a garantia do estabelecimento legal do Fundo Nacional de 
Assistência Social (FNAS), enquanto unidade de captação e alocação de 
recursos a serem disponibilizados ao fi nanciamento da política, e sob 
fi scalização e controle social.

Entretanto, havia limites efetivos à gestão descentralizada e ao 
seu fi nanciamento, em decorrência das opções de econômicas e políticas 
feitas pelo governo Fernando Henrique Cardoso e pelas características 
historicamente atribuídas àquela gestão, como o paternalismo, a 
benevolência governamental e o primeiro damismo. Esse governo, por 
meio do seu principal programa intitulado Comunidade Solidária, além de 
fi lantrópico, focalizado e clientelista, canalizava não só recursos públicos a 
entidades privadas, como desestruturava ou não dava a atenção necessária 
à Assistência Social. Era a lógica da caridade em detrimento do direito 
social que relegava a Assistência Social ao plano da falta de investimentos 
e ao descaso governamental com a área.

A eleição de Luís Inácio Lula da Silva para a Presidência da 
República, em 2002, foi precedida por um quadro de desemprego em 
massa, hiperinfl ação e alargadas condições de desigualdade. A partir de 
então, passaram a se processar no país algumas mudanças no quadro 
econômico, social e político que confi guraram alterações nas políticas 
governamentais, expressas em rupturas no plano social e continuidades 
no âmbito da política econômica. O tripé da ortodoxia neoliberal centrado 
no superávit primário, câmbio fl utuante e controle infl acionário através de 
juros altos, portanto, de ajuste fi scal e corte de gastos para pagamento de 
juros da dívida pública, continuaram a constituir a agenda econômica do 
governo brasileiro, embora, ao lado disso, tenham ocorrido alguns avanços 
no campo da Seguridade e, mais especifi camente, da Assistência Social.

Houve um completo processo de reestruturação econômica com 
reformas tributárias e previdenciárias, acordos comerciais e fi scais com 
a burguesia interna, corte de gastos, mas também a implementação de 
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programas sociais, o aprimoramento e ampliação dos já existentes, além do 
processo de estruturação do Sistema Único de Assistência Social (SUAS), 
com base na expansão da intervenção do Estado no campo assistencial. 

Esta intervenção se fez mediante a construção e operacionalização 
de instrumentos normativos, como a Política Nacional de Assistência 
Social (PNAS), a Norma Operacional Básica do Sistema Único de 
Assistência Social (NOB SUAS) e, posteriormente, a atualização da 
LOAS, a Lei nº 12.435/2011 no governo Dilma Rousseff. Ressaltamos 
a IV Conferência Nacional de Assistência Social (2003) que se constituiu 
como um marco importante, a partir dos temas discutidos e dos debates 
produzidos em torno das diretrizes da garantia de direitos, da organização 
e gestão, fi nanciamento e participação social, previstos na LOAS. Nessa 
perspectiva, é importante compreendermos como se deu o processo de 
implementação e consolidação do SUAS nos anos 2000.

3.1 - O Marco do SUAS no Brasil

A construção do Sistema Único de Assistência Social (SUAS) 
pressupõe a estruturação de uma rede descentralizada de oferta de 
serviços socioassistenciais, a partir da implementação de um modelo de 
gestão que agrupe os recursos destinados ao fi nanciamento da Assistência 
Social, bem como marcos legais que a norteiam. Tal fato só ocorreu nos 
anos dois mil com o Governo Lula.

Conforme disposto na LOAS, a estruturação do sistema 
descentralizado e participativo da Assistência Social só se efetivou com a 
Política Nacional de Assistência Social de 2004 e com as demais normativas 
editadas a partir de então. O Sistema Único de Assistência Social (SUAS) 
é integrado pelos entes federados (União, Estados, Distrito Federal e 
Municípios), pelos Conselhos de Assistência Social (nacional, estaduais, 
do Distrito Federal e municipais) e pelas entidades e organizações 
socioassistenciais (de atendimento, assessoramento e/ou defesa e garantia 
de direitos). Suas ações têm como base o território e se constitui como o 
modelo atual de organização e gestão da Política Nacional de Assistência 
Social.

[O SUAS] signifi cou uma inovação em termos de gestão 
compartilhada, cofi nanciamento e cooperação técnica 
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entre os entes federados na área da Assistência Social. 
Trata-se de uma descentralização regulada, não autárquica, 
onde os entes subnacionais têm relativa autonomia no 
planejamento regional e local, no dimensionamento 
dos serviços, benefícios, programas e projetos a serem 
ofertados de acordo com o diagnóstico socioterritorial de 
cada jurisdição e na defi nição do montante de recursos 
orçamentários próprios alocados nos seus orçamentos 
(CASTRO, 2012, p. 83 - grifos nossos).

A aprovação da PNAS de 2004 foi resultado de um amplo 
movimento e articulações promovidas nacionalmente com os órgãos 
gestores da política, com as instâncias de controle e deliberação, 
principalmente o Conselho Nacional de Assistência Social (CNAS), 
sendo fruto, inclusive, do acúmulo de debates realizados nas Conferências 
Nacionais de Assistência Social, especialmente na IV edição, realizada em 
dezembro de 2003. Nela deliberou-se pela implantação do SUAS36.

O SUAS é o sistema nacional de gestão da Assistência Social. 
Enquanto sistema, a ideia é garantir gestão compartilhada, cofi nanciamento 
da política pelas esferas de governo e defi nição das competências técnicas 
e políticas dos entes federativos com a participação e mobilização da 
sociedade.

Antecede ao SUAS, a Política Nacional de Assistência Social 
(PNAS 2004), que dá materialidade do conteúdo da Assistência Social 
como membro estratégico e fundamental do sistema de proteção social 
brasileiro no âmbito da Seguridade pública. A PNAS foi responsável por 
uma ruptura com o antigo padrão de repasse de recursos fi nanceiros, que 
ocorriam mediante convênios. Ratifi cou o repasse automático e sistemático 
por meio de transferências fundo a fundo preconizado na LOAS (1993), 
reforçando o papel das unidades fi nanceiras de Assistência Social (os 
fundos públicos especiais) no processo de cofi nanciamento da proteção 
socioassistencial, este passando a ser um mecanismo subsidiário de apoio 
fi nanceiro a ações continuadas de Assistência Social (MEQUITA, et. al. 
2012). 

36  A IV Conferência Nacional de Assistência Social ocorreu exatamente no ano em que 
a LOAS completava dez anos de aprovação. Realizou-se em Brasília-DF, durante os dias 
07, 08, 09 e 10 de dezembro de 2004, no Colégio Madre Carmem Salles, e contou com a 
participação efetiva de 1.035 participantes. O tema da Conferência foi “Assistência Social 
Como Política de Inclusão: uma nova agenda para a cidadania - LOAS 10 anos”.
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O fi nanciamento antes se dava predominantemente a partir do 
estabelecimento de convênios com organizações sociais e fundações 
privadas sem fi ns lucrativos, dentre outras, de forma que o Estado repassava 
recursos públicos diretamente para que essas instituições executassem 
serviços, programas e projetos socioassistenciais. A construção da PNAS 
se deu a partir de uma mobilização do governo e da sociedade o que 
tornou possível a elaboração de um texto que culminou na aprovação da 
referida política em 2004.

Já a Norma Operacional Básica do Sistema Único de Assistência 
Social (NOB SUAS 2005) foi responsável por uma completa reestruturação 
tanto do sistema de gestão quanto de fi nanciamento da Assistência Social 
no âmbito legal, estabelecendo os níveis de gestão de acordo com as 
responsabilidades assumidas pelos Municípios, Distrito Federal e Estados 
em inicial, básica e plena, critério superado pela NOB SUAS de 2012, e 
instituindo o fi nanciamento a partir de pisos de proteção, considerando 
os critérios de partilha de recursos a partir do porte populacional e do 
índice de vulnerabilidade social, articulado à importância dada à gestão 
e ao monitoramento da informação. A NOB SUAS 2005 foi aprovada 
pela Resolução CNAS nº 130, de 15 de julho de 2005. Foi revogada pela 
Resolução CNAS nº 33, de 12 de dezembro de 2012. Há, ainda, a NOB 
RH SUAS (Norma Operacional Básica de Recursos Humanos do Sistema 
Único de Assistência Social), Resolução nº 269, de 13/12/06, do CNAS.

É importante lembrar que esse movimento se processou em um 
contexto tanto de ampliação da necessidade de proteção social, dadas as 
condições de avanço da informalidade do trabalho, de agravamento do 
desemprego estrutural e de espraiamento das condições de desigualdade 
social, como em meio à continuação contraditória da ofensiva neoliberal 
no interior do governo Lula e, posteriormente, no governo Dilma, 
especifi camente no contexto de contenção e corte de gastos (MOTA, 
2010).

A PNAS 2004 concebeu a rede socioassistencial dentro da 
perspectiva de garantia da intersetorialidade, uma vez que esta última 
pressupõe a articulação e integração da primeira com as demais políticas e 
órgãos setoriais (MDS, 2004). A rede socioassistencial no âmbito do SUAS 
tem por função precípua a integração e articulação entre as políticas e 
órgãos setoriais, objetivando o atendimento aos/às usuários/as do SUAS, 
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o qual tem a intersetorialidade como um de seus princípios. “Considera-
se rede socioassistencial o conjunto integrado da oferta de serviços, 
programas, projetos e benefícios de assistência social mediante articulação 
entre todas as unidades de provisão do SUAS” (MDS, 2004, p. 19).

De acordo com Sposati (2009), a proteção social compreende as 
ações que integram a rede socioassistencial, enquanto a defesa de direitos 
visa à garantia do acesso pleno ao conjunto de direitos sociais e ao conjunto 
de provisões socioassistenciais. E a vigilância socioassistencial, por sua 
vez, se constituiu como a capacidade de detectar e monitorar a incidência 
de situações de risco e vulnerabilidade social, bem como as estratégias de 
superação. Esses três objetivos se consubstanciam em uma estrutura que 
visa prevenir, defender e proteger.

A Assistência Social objetiva três dimensões articuladas para se 
materializar uma política de direito: o caráter protetivo, a capacidade de 
antecipação e a perspectiva da defesa. Defi nido no artigo nº 2 da LOAS, a 
política tem como objetivos a proteção social, com ênfase ao seu caráter 
preservacionista que, segundo Sposati (2009), supõe apoio, guarda, 
socorro e amparo. A proteção é socialmente construída visa à garantia da 
vida, à redução de danos e à prevenção da incidência de riscos. O acesso aos serviços 
e a defesa social – na perspectiva da garantia e preservação dos direitos 
humanos e sociais é outro objetivo socioassistencial.

A prevenção social, substanciada pela vigilância socioassistencial, 
se faz pela capacidade de detectar e monitorar as ocorrências de 
vulnerabilidade e fragilidade que possam causar a desproteção, além 
da ocorrência de riscos e vitimizações. Deve analisar territorialmente a 
capacidade protetiva das famílias e nela a ocorrência de vulnerabilidades, 
ameaças, vitimizações e danos.

Para o governo federal, a vigilância socioassistencial é uma área de 
gestão da informação dedicada a apoiar as atividades de planejamento, 
supervisão e execução dos serviços socioassistenciais. Materializa-se 
através do fornecimento de dados, indicadores e análises que contribuam 
para efetivação do caráter preventivo e proativo da política de Assistência 
Social, assim como para a redução dos danos (MDS, 2009):

A Vigilância Socioassistencial é caracterizada como uma 
das funções da política de assistência social e deve ser 
realizada por intermédio da produção, sistematização, 
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análise e disseminação de informações territorializadas, 
e trata: I – das situações de vulnerabilidade e risco que 
incidem sobre famílias e indivíduos e dos eventos de 
violação de direitos em determinados territórios. II 
– do tipo, volume e padrões de qualidade dos serviços 
ofertados pela rede socioassistencial (p. 16).

A Assistência Social se coloca no direcionamento não somente 
da promoção, mas também da prevenção, tendo um caráter proativo, 
especialmente por meio da vigilância socioassistencial. Essa tem por 
objetivo, como já foi dito, identifi car, prevenir e reduzir danos e situações 
de risco e vulnerabilidades sociais nos territórios, bem como propor 
ações estratégicas na condição de setor que compõe o órgão da gestão da 
referida política.

Essas três características buscam proteger, prevenir e superar, 
quando ocorridas, as situações de isolamento, pela via do fortalecimento 
dos vínculos familiares e comunitários; promoção da autonomia pessoal e 
social; e combater as apartações (SPOSATI, 2009). As mesmas encontram-
se na objetivação das Proteções Sociais Básica e Especial, quando da 
prevenção das situações de risco e vulnerabilidade social, bem como as 
situações de risco pessoal e social, entendidas como violações de direito. 

Para compreendermos o conceito de vulnerabilidade social na 
política de Assistência Social,  é fundamental que o relacionemos com 
o conceito de risco, tendo em vista que a vulnerabilidade está associada 
à exposição ao risco, em suas mais diversas formas37, assim como a 
capacidade de resposta e resistência de indivíduos e famílias frente a ele 
(BRONZO, 2009). Ademais, faz-se pertinente a distinção entre pobreza e 
vulnerabilidade, pois como explica o autor,  nem todas as pessoas que se 
encontram em situação de vulnerabilidade são pobres38, da mesma forma 
que nem todos os pobres estão em situação de vulnerabilidade.

Nesse sentido, Sposati (2009) alerta sobre o cuidado em não 

37 Segundo Bronzo (2009) as situações de risco englobam os riscos naturais, como 
terremotos e outras catástrofes naturais, os riscos de saúde, os riscos relacionados a uma 
determinada etapa do ciclo de vida (maternidade, infância, velhice etc.), os riscos sociais 
(violência urbana, violência doméstica, abuso ou exploração sexual etc.), entre outros. 
38 Vale ressaltar o que se toma nesta perspectiva considera-se aqueles que se encontram 
na chamada “linha de pobreza”, que se baseia em um determinado valor para determinar 
quem seria pobre ou não – prevalência da mera defi nição de pobreza fi nanceira.
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rotularmos o indivíduo propriamente dito como vulnerável, pois dessa 
forma o indivíduo passaria de sujeito para sujeitado, ou seja, seria encarado 
como um vulnerável ao invés de sujeito de direitos, que atua na construção 
e na transformação da realidade social. Por isso ressaltamos a importância 
de relacionarmos o sentido de vulnerabilidade social a uma ou várias 
situações de risco, “[...] o sentido é de ser vulnerável a uma dada ocorrência, 
estar mais sujeitado por algumas vivências e capacidades já instaladas” (p. 
33). É imprescindível que se diga que o trabalho com a vulnerabilidade 
não pode se reduzir à dimensão da fragilidade e da precariedade, mas, 
sobretudo, ao desenvolvimento e fortalecimento das potencialidades e 
capacidade de resistência dos indivíduos e das famílias, confi rma a autora.

É importante situarmos o/a leitor/a, de que existem críticas 
e polêmicas relacionadas à incorporação dos conceitos de “risco e 
vulnerabilidade social” na política de Assistência Social. Primeiro porque 
esses conceitos estão vinculados à compreensão de Castel e Rosavallon 
de que vivenciamos uma nova “questão social”. Contudo, relevantes 
pensadores/as como Pastorini, Iamamotto, Netto, Mota etc., em várias 
produções já desconstruíram essa ideia problematizando o conceito 
de “questão social” vinculado à noção marxiana de pauperismo, assim, 
o que se chama de “nova questão social” se trata, no entanto, de novas 
expressões39 da “questão social”. Segundo, pelo direcionamento dos 
organismos multilaterais como o Fundo Monetário Internacional (FMI) e 
o Banco Mundial para incorporação desses conceitos nas políticas sociais, 
tornando-as mais seletivas e focalizadas. Desse modo, utilizaremos tais 
conceitos de forma crítica, em consonância com o debate marxista sobre 
a “questão social”.

39  Segundo Pastorini (2010) os/as defensores/as da “nova questão social” partem do 
pressuposto que as transformações societárias ocorridas a partir de 1970 marcam uma 
ruptura com o capitalismo industrial e, portanto, com a “questão social” que emergiu na 
primeira metade do Século XIX com a emergência do pauperismo. Esses elementos estariam 
evidenciando a presença de uma “nova questão social”. Porém, essa exaltação do novo faz 
perder de vista a processualidade dos fatos, não permitindo compreender as continuidades 
e rupturas, assim como capturar os elementos que se repetem e permanecem ao longo da 
história, como a exploração do trabalho. Para a autora, existem novas expressões imediatas 
da “questão social”, no entanto, permanecem os traços essenciais e constitutivos da sua 
origem: a divisão da sociedade em classes antagônicas, a apropriação desigual da riqueza 
produzida e a resistência e luta dos/as trabalhadores/as. Enfi m, a evidência da novidade 
escamoteia também as reais intencionalidades e formas de seu enfrentamento, inclusive, 
por meio das políticas sociais. 
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Com a PNAS e a ratifi cação da LOAS,  foram criados os níveis 
de proteção social segundo o critério da complexidade, fi cando dividido 
em Proteção Social Básica e Proteção Social Especial (Média e Alta 
Complexidade), a serem ofertadas pelos Centros de Referência da 
Assistência Social (CRAS); e Centros de Referência Especializado de 
Assistência Social (CREAS).

A Proteção Social Básica40 compreende o conjunto de ações 
voltadas à prevenção de “situações de risco e vulnerabilidade social”41, 
a partir do fortalecimento de vínculos familiares e comunitários. Por sua 
vez, a Proteção Social Especial42 é composta pelo conjunto de serviços, 
programas e projetos que têm por objetivo contribuir para a reconstrução 
de vínculos familiares e comunitários, bem como a defesa de direitos e o 
fortalecimento das potencialidades e aquisições a famílias e indivíduos em 
situação de violação de direitos (MDS, 2004).

“Situações de riscos e vulnerabilidades sociais”, demandas 
sociais, identifi cação de redes, sujeitos políticos, potencialidades, ofertas 
e demandas de serviços ou suas necessidades, gestão de informações, 
construção de sistemas informacionais, indicadores, dentre outros, 
serão os principais elementos que estarão presentes no planejamento 
das ações socioassitenciais, colocando-se, inclusive, como desafi os em 
40 Conjunto de serviços, programas, projetos e benefícios da assistência social que visa 
a prevenir situações de vulnerabilidade e risco social por meio do desenvolvimento de 
potencialidades e aquisições e do fortalecimento de vínculos familiares e comunitários 
(Art. 6º da LOAS). O CRAS é a unidade pública municipal, de base territorial, localizada 
em áreas com maiores índices de vulnerabilidade e risco social, destinada à articulação 
dos serviços socioassistenciais no seu território de abrangência e à prestação de serviços, 
programas e projetos socioassistenciais de proteção social básica às famílias.
41 É importante ressaltar que, conforme Sposati (2009), as “situações de risco e 
vulnerabilidades sociais” não estão somente associadas ao fator econômico, tampouco são 
de resolubilidade específi ca da Assistência Social, embora afete de forma mais incisiva 
aos de menor renda, dadas as poucas condições de enfrentamento dos riscos e agressões 
sociais, de forma que precisa da intervenção de várias políticas públicas, e não somente da 
Assistência Social.
42 Conjunto de serviços, programas e projetos que têm por objetivo contribuir para a 
reconstrução de vínculos familiares e comunitários, a defesa de direito, o fortalecimento 
das potencialidades e aquisições e a proteção de famílias e indivíduos para o enfrentamento 
das situações de violação de direitos (Art. 6º da LOAS). O CREAS é a unidade pública de 
abrangência e gestão municipal, estadual ou regional, destinada à prestação de serviços a 
indivíduos e famílias que se encontram em situação de risco pessoal ou social, por violação 
de direitos ou contingência, que demandam intervenções especializadas da proteção social 
especial.
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termos de materialidade. O pano de fundo dessa ação será o processo 
de territorialização, base do diagnóstico socioassistencial, que se centra 
na ideia do território como fator determinante para a compreensão das 
situações de pobreza e miséria, bem como para seu enfrentamento.

Na relação federalista entre União, Estados, Distrito Federal e 
Municípios, a LOAS defi ne especifi camente a responsabilidade de cada um 
no processo de gestão e fi nanciamento da Assistência Social. São deveres da 
União a concessão e a manutenção do Benefício de Prestação Continuada 
(BPC), o cofi nanciamento por meio de transferência automática, o 
atendimento compartilhado com Estados, Distrito Federal e Municípios a 
ações de caráter de emergência, assim como o monitoramento e a avaliação 
da PNAS em âmbito nacional, além do devido assessoramento aos outros 
entes, garantindo os princípios e diretrizes constantes na Lei Orgânica. É 
estabelecido como dever da União, ainda, apoiar fi nanceiramente o Índice 
de Gestão Descentralizada do SUAS (IGDSUAS)43, a partir do cálculo da 
efi cácia da gestão, do incentivo à obtenção da melhor efi cácia e do cálculo 
do montante de recursos repassados ao aprimoramento do SUAS. 

É dever dos Estados destinar recursos fi nanceiros aos Municípios 
a fi m da participação no custeio de benefícios eventuais; cofi nanciar os 
programas, projetos, e serviços de âmbito local ou regional; atender ações 
e caráter de emergência em conjunto com os mesmos; estimular e apoiar 
técnica e fi nanceiramente as associações e consórcios municipais; prestar 
serviços cujos custos exijam a estruturação de uma rede regional; realizar 
o monitoramento e a avaliação da política de Assistência Social, além de 
assessorar os Municípios para seu desenvolvimento. 

Aos Municípios, bem como ao Distrito Federal, cabe a destinação 
de recursos fi nanceiros para o custeio de benefícios eventuais; a efetuação 
de pagamentos de auxílios natalidade e funeral; a execução de projetos de 
enfrentamento à pobreza; o atendimento a ações de caráter emergencial; a 
prestação de serviços socioassistenciais previstos na Tipifi cação Nacional 

43 O Índice de Gestão Descentralizada do Sistema Único de Assistência Social – 
IGDSUAS foi instituído pela Lei n.º 12.435/2011, que altera a Lei n.º 8.742/1993 (LOAS) 
e regulamentado pelo Decreto n.º 7.636/2011 e Portaria n.º 07 de 30 de janeiro de 2012. 
O IGDSUAS é o instrumento de aferição da qualidade da gestão descentralizada dos 
serviços, programas, projetos e benefícios socioassistenciais no âmbito dos municípios, DF 
e estados, e mede o resultado da gestão descentralizada do SUAS com base na atuação do 
gestor, na implementação, execução e monitoramento dos serviços, programas, projetos 
e benefícios de assistência social, bem como na articulação intersetorial (BRASIL, 2013).
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dos Serviços Socioassistenciais (Resolução CNAS nº 109/2009 que sofreu 
alterações com a Resolução CNAS nº 13/2014); o cofi nanciamento 
do aprimoramento da gestão, dos serviços, programas e projetos em 
âmbito local; e a avaliação e monitoramento da Assistência Social em 
âmbito municipal. A LOAS defi ne ainda, o que são os benefícios, 
serviços, programas e projetos de Assistência Social, conceituando-os e 
normatizando a sua oferta.

No que se refere ao fi nanciamento, o Fundo Nacional de Assistência 
Social é a principal unidade fi nanceira, tendo a prerrogativa da participação 
da União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios e dos recursos 
para o cofi nanciamento ações segundo suas competências. “É por meio do 
FNAS que os recursos federais destinados à execução de serviços, programas 
e projetos são transferidos aos Estados, Distrito Federal e/ou Municípios, 
de acordo com as competências estabelecidas” (CASTRO, 2012, p. 82). 
Ficam, ainda, instituídos pela Lei nº 12.435/2011 (que atualizou a LOAS 
face às necessidades do SUAS), os critérios para repasse de recursos fundo 
a fundo44, os quais são a existência do Conselho de Assistência Social, do 
Fundo de Assistência Social, do Plano de Assistência Social e a comprovação 
de recursos próprios alocados nos respectivos fundos, segundo cada esfera 
de governo, cabendo ao ente responsável pela execução dos recursos 
repassados, o controle e a fi scalização.

Em 2012, foi editada a Norma Operacional Básica do SUAS, que 
consolidou o SUAS e regulamentou os critérios de gestão e fi nanciamento 
da Assistência Social, promovendo algumas modifi cações e especifi cações 
em relação à NOB SUAS anterior, principalmente no que diz respeito aos 
critérios de gestão e fi nanciamento. 

A NOB SUAS 2012 destina seus três primeiros capítulos para 
legislar somente sobre a gestão do sistema e dedica o capítulo sexto para 
tratar, com exclusividade, da gestão fi nanceira e orçamentária do SUAS. 
A principal contribuição e inovação trazidas por ela foi o fi nanciamento a 
partir de blocos, em que são alocados os pisos por tipo de proteção, além da 
ratifi cação da informação e dos incentivos fi nanceiros a partir dos índices de 
gestão. Os blocos de fi nanciamento foram criados no intuito de facilitar ou 
dar maior fl exibilidade ao gasto dos recursos no mesmo nível de proteção. 
44 Lógica de repasse de recursos que consiste em transferências diretas entre o Fundo 
Nacional de Assistência Social e os Fundos Estaduais e Municipais, bem como do Distrito 
Federal.
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Assim, o SUAS enquanto marco normativo da política de Assistência 
Social possibilitou a institucionalização da proteção socioassistencial para 
quem dela necessita por meio da estruturação de uma rede de serviços por 
níveis de complexidade, do fi nanciamento e divisão de responsabilidades 
pelos entes federados, e do controle e participação social. Cabe agora 
entendermos como ocorre esta proteção às pessoas com abuso e 
dependência de substâncias psicoativas.

3. 2 – A Proteção socioassistencial aos/às usuários/as de drogas e 
suas famílias

Como podemos observar,  embora haja um conjunto de 
contradições que perpassam a política de Assistência Social no país, 
houve um signifi cativo avanço no campo das normativas, bem como um 
maior reconhecimento governamental desta como uma política pública 
que é dever do Estado e direito do cidadão e como tal deve ser tratada 
no campo do planejamento, da gestão e do fi nanciamento público, com 
suas respectivas prioridades. Ocorreu uma maior descentralização político 
e administrativa, além de uma melhor defi nição do papel de cada ente 
federado na gestão e fi nanciamento da referida política.

Nos últimos dez anos, os espaços sócio-ocupacionais na área da 
Assistência Social expandiram-se consideravelmente com a adesão dos 
municípios ao SUAS, na estruturação dos serviços de Proteção Social Básica 
(notadamente pelos CRAS – Centros de Referência da Assistência Social) e 
pela Proteção Social Especial (pelos Centros de Referência Especializados 
da Assistência Social; Centro de Referência Especializado para População 
em Situação de Rua - Centro Pop; unidades de acolhimento institucional 
integral etc.) e no âmbito da gestão na formulação e coordenação dessa 
política pública.

Conforme informações do gestor federal da Assistência Social 
(o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome), em seu 
Relatório de Informações Sociais, em dezembro de 2014, havia 8.113 
CRAS implantados em todo o território nacional, sendo que 7.511 eram 
cofi nanciados pela União. Estes números chegam a 2.324 quando se 
referem aos CREAS, 221 aos Centros Pop e 17 Centros Dia45.

45 O Centro Dia, enquanto Serviço de Proteção Social Especial, objetiva prestar 
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Tanto a Proteção Social Básica, quanto a Especial, prestam ações 
socioassistenciais a diversas famílias, indivíduos e grupos. Especifi camente 
sobre o tema abordado neste livro, a “questão das drogas”, a Assistência 
Social assume centralidade nas ações de prevenção, proteção e reinserção 
social. 

Identifi camos alguns marcos normativos importantes para o 
trabalho social com a “questão das drogas” no SUAS. A Política Nacional 
sobre Drogas aprovada por meio da Resolução do CONAD nº 3, de 2005, 
estabelece como diretrizes: prevenção, tratamento e reinserção social. 
Dentre seus objetivos, prevê: reduzir as consequências sociais e de saúde 
decorrentes do uso de drogas.

A Lei Nº 11.343, de 23 de agosto de 2006, que instituiu o Sistema 
Nacional de Política sobre Drogas a partir dos eixos de prevenção do 
uso indevido, atenção e reinserção social de usuários/as e dependentes de 
drogas, e repressão ao tráfi co ilícito de drogas, constituiu como princípios: 
o reconhecimento da intersetorialidade, abordagem multidisciplinar e 
interdependência e complementariedade entre: prevenção, atenção e 
reinserção social; o equilíbrio entre prevenção, atenção e reinserção social 
de usuários e repressão ao tráfi co. Nesta lei, há previsão de atuação de 
instituições de Saúde e de Assistência Social no atendimento aos/às 
usuários/as (art. 16). 

O Art. 22 da referida lei, estabeleceu princípios e diretrizes para a 
atenção e reinserção social como o respeito ao/à usuário/a; a adoção de 
estratégias diferenciadas de atenção e reinserção social dos/as usuários/
as e familiares que considerem as suas peculiaridades socioculturais; a 
defi nição de projeto terapêutico individualizado, orientado para a inclusão 
social e para a redução de riscos e de danos sociais e à saúde; e a atenção 
ao/à usuário/a de drogas e aos respectivos familiares, sempre que possível, 
de forma multidisciplinar e por equipes multiprofi ssionais. 

Mas foi a partir do Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e 
Outras Drogas (2010) e do Programa “Crack é Possível Vencer” (2011), 
que a Assistência Social é defi nitivamente convocada para o trabalho 

atendimento especializado nas situações de vulnerabilidades, risco pessoal e social por 
violação de direitos às pessoas com defi ciência em situação de dependência e suas famílias, 
por meio da oferta de um conjunto de ações que contribuam para ampliar as aquisições 
dos usuários, na perspectiva da garantia das seguranças previstas na Política Nacional de 
Assistência Social (MDS, 2013, p. 19).
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social com a “questão das drogas”, concretizando de vez o paradigma da 
intersetorialidade nas Políticas sobre Drogas no país.

A atual política sobre drogas no que se refere à Assistência 
Social propõe o desenvolvimento de atividades preventivas, de natureza 
socioeducativa, pautadas no fortalecimento do convívio familiar e 
comunitário, do protagonismo dos/as usuários/as nas políticas sociais, 
apoio pelas ações de transferência de renda e de inclusão produtiva, a 
serem realizadas nos territórios mais vulneráveis, de risco; já no âmbito 
da proteção especial aponta o desenvolvimento de ações protetivas de 
acolhimento e atendimento às “situações de risco” e violações de direitos, 
tendo como público prioritário a população em situação de rua.

A perspectiva é que as “situações de vulnerabilidade e risco social” 
podem, em determinados contextos, potencializar fatores de risco ao 
uso de drogas ou agravar os danos sociais relacionados ao abuso e a 
dependência; dito de outra forma: quando essas situações estão associadas 
ao uso abusivo de drogas podem conduzir a agravamentos que exigirão 
estratégias integradas de atenção aos/às usuários/às e suas famílias, que 
considerem a perspectiva social e de saúde. Neste sentido, o Serviço 
de Proteção e Atendimento Integral à Família (PAIF) e o Serviço de 
Convivência e Fortalecimento de Vínculos (SCFV) prestados pelos CRAS 
são fundamentais na perspectiva de prevenção.

Nos termos do Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e Outras 
Drogas, a Assistência Social tem um importante papel no enfrentamento 
à questão do uso abusivo e na dependência de drogas, particularmente 
no que tange às ações de prevenção e reinserção social. Conforme já 
discutido, o citado programa tem como objetivos prevenir o uso, promover 
a atenção integral de usuários/as de crack e outras drogas, bem como 
atuar no enfrentamento ao narcotráfi co. A prevenção ao uso de drogas 
envolve, sobretudo, as políticas de Saúde e Assistência Social, com suporte 
complementar das políticas de Educação e de Garantia de Direitos. 

No entanto, observamos algumas problemáticas na implementação 
desses objetivos. Há o fi nanciamento público das comunidades terapêuticas 
para desenvolvimento de ações tanto de acolhimento como de reinserção 
social em detrimento ao fortalecimento dos serviços substitutivos de 
saúde mental e da própria rede socioassistencial, conforme já explicitamos 
anteriormente.
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Na perspectiva da defesa dos direitos sociais e humanos dos/as 
usuários/as de drogas, se faz necessária a consolidação e a legitimação 
de uma cultura democrática e cidadã que conheça, reconheça e valorize 
princípios como: a solidariedade, o repúdio a qualquer tipo de violência e 
de preconceito, a diversidade, entre outros. Entendemos que tais princípios 
e valores devem orientar e balizar as relações em todas as esferas da vida 
social, bem como nortear as políticas sociais de modo a fortalecer novas 
compreensões, formas de cuidado e convivência, especialmente no âmbito 
do Sistema Único de Assistência Social (SUAS).

Nesse enfoque,  também reconhecemos que “a questão das drogas” 
está para além da dualidade entre a saúde pública e o direito penal, exigindo 
do Estado respostas amplas e diversifi cadas que possam reconhecer os/as 
usuários/as de substâncias psicoativas cidadãos/ãs de direitos, portanto, 
demandatários/as de todas as políticas públicas na perspectiva de atenção 
à sua integralidade. A “guerra às drogas”, a perseguição às pessoas que 
fazem uso de psicoativos, os processos de internação compulsória e outras 
medidas punitivas e criminalizantes negligenciam os direitos fundamentais 
tão arduamente conquistados. A questão do uso abusivo ou problemático 
de drogas é um desafi o para o Estado e a Sociedade, no horizonte dos 
direitos humanos.

Dessa forma, a Assistência Social como uma política de direito 
e dever do Estado se confi gura como uma relevante estratégia para a 
proteção social dos/as usuários/as de drogas e seus/suas familiares, 
essencialmente no que se refere às atividades de prevenção, proteção e a 
chamada “reinserção social”. Para tanto, entender as perspectivas políticas, 
éticas e técnicas que orientam o atendimento ofertado aos/às usuários/as 
torna-se fundamental.

Nesse sentido, observamos que a partir da estruturação e, 
posterior, regulamentação do SUAS no Brasil, obtivemos signifi cativos 
avanços no padrão de Seguridade, conformando políticas públicas sob 
responsabilidade do Estado e como direito dos/as cidadãos/ãs. Mas esse 
cenário também apresentou enormes desafi os. Esses avanços ocorreram 
no marco do neoliberalismo e do processo de contrarreforma do Estado, 
delineados por uma formação histórica da realidade brasileira que tem 
como marca uma modernização conservadora constituída pela unidade entre o 
moderno e o arcaico, no contexto de uma democracia restrita cuja marca é o 
mando e o favor. 
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Tais particularidades produziram inúmeras contradições no nosso 
sistema de Seguridade, especialmente, nos últimos anos, tendo como 
característica principal, a ampliação do acesso à proteção social de um 
lado; e a precarização, a mercantilização e a focalização das políticas sociais 
do outro. Agora, no próximo capítulo, refl etiremos como essas tendências 
se particularizam na rede de proteção social no município de Iguatu 
(CE), a partir da análise da rede de proteção social local, da capacidade de 
respostas por parte da Prefeitura e da perspectiva da intersetorialidade no 
âmbito da Assistência Social e da Saúde.
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Capítulo III 

Rede de Proteção Social aos Usuários de Drogas E Suas 
Famílias em Iguatu: conquistas e fragilidades

André de Menezes Gonçalves
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Evelyne Medeiros Pereira
Kamila Silva Pires

Leandro Sobral de Lima
Maria Wiliana Alves Lucas

Samilly Elise de Souza Silva

A compreensão da Seguridade Social como uma política pública 
de direito sob responsabilidade do Estado demanda também concebê-la 
a partir de um conjunto integrado das políticas sociais. Fato que aponta, 
também, para seu caráter de política de proteção social articulada a outras 
políticas do campo social voltadas à garantia de direitos e de condições 
dignas de vida e trabalho. Nesta perspectiva, entendemos a proteção social 
brasileira como uma modalidade de intervenção do Estado no âmbito do 
atendimento às necessidades sociais dos/as cidadãos/ãs, em articulação 
com as demais políticas setoriais, respondendo a interesses diversos, o que 
expressa confl itos, contradições e disputas, resultantes da desigualdade 
estrutural do capitalismo e do seu padrão de acumulação. Este se dá sob 
determinadas (re)confi gurações de tempo e espaço tendo como expressão 
o aprofundamento da “questão social” e, consequentemente, o acirramento 
dos confl itos por intermédio das classes sociais, na tentativa incessante 
de se reproduzirem objetiva e subjetivamente. “Tudo isso resulta no que 
chamamos de ‘desenvolvimento geográfi co desigual’ do capitalismo” que 
possui sua face regional (HARVEY, 2013, p. 478).
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A noção que tratamos aqui de região é, portanto, associada a divisão 
social (e “inter-regional”) do trabalho e a centralização do poder. Assim, 
o desenvolvimento capitalista ao mesmo tempo que demanda o processo 
de homogeneização para sua reprodução ampliada, ou seja, “romper 
com as diferenças regionais” e integrar as regiões no mesmo modo de 
produção – daí a importância fundamental do Estado –, cria e aprofunda, 
pelos mesmos meios, as desigualdades regionais. Nesse sentido, a região 
é “produto-produtora das dinâmicas concomitantes de globalização e 
fragmentação […] dos processos de diferenciação social” (HAESBAERT, 
2010, p. 07). Trata-se, dessa forma, de uma espécie de arena de atuação 
dos diferentes sujeitos sociais vinculados à sociedade política e a sociedade 
civil, expressando territorialmente as contradições de fundo da sociedade 
em que vivemos. Aí está a raiz da questão regional que, assim como a 
questão agrária e urbana, é parte de um todo e expressão das contradições 
capitalistas, do movimento de concentração e centralização próprio da 
lógica vigente de acumulação, que constituem e acirram a “questão social”.

Mariátegui (2010) aponta a descentralização administrativa como 
uma forma superfi cial de enfrentamento à  questão regional por parte das 
classes dominantes, deixando intocáveis as questões de fundo, estruturais, 
e, por vezes, adensando a centralização do poder político e econômico 
nas mãos das elites locais, representantes do “caciquismo”. Este, para nós, 
seria mais próximo do que costumamos identifi car como “coronelismo”. 

É, portanto, a partir dinâmica desigual que os territórios são 
conformados e distinguidos entre si. Basta observarmos o padrão de 
organização de qualquer cidade, do centro para a periferia: o fl uxo, as 
paisagens, a arquitetura, a densidade populacional, o acesso aos serviços 
etc. E se pensarmos a relação entre campo e cidade as discrepâncias se 
ampliam. Tudo isso respaldado em uma forma de conceber o “lugar” como 
natural, por si mesmo, constituído por relações locais e, por isso, sendo 
bem-sucedido (ou não) a partir do empenho, do “espírito empreendedor” 
e da educação da população local. O que há, na verdade, é uma profunda 
alienação, que se intensifi ca com o passar dos anos, na relação entre ser 
humano e espaço que inviabiliza  a luta de classes na conformação dos 
territórios, dos continentes, das nações e regiões. É preciso, portanto, 
entender as causas que levam as classes sociais possuírem hegemonicamente 
determinada cor, idade, gênero e território de moradia e de trabalho.

Assim, tal como nos diz Oliveira (2008, p. 163), é importante destacar 
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que na formação social brasileira um aspecto tem sido permanentemente 
pulsante: as desigualdades regionais, “sinal de uma redefi nição da divisão 
regional do trabalho no conjunto do território nacional”. É, portanto, em 
meio a esta realidade, como parte constitutiva e pulsante, que situamos a região 
Nordeste, o estado do Ceará e o município de Iguatu, foco da nossa análise.

Por isso, antes de avançarmos na caracterização de como se 
materializa a proteção social em Iguatu (CE), a partir da organização dos 
serviços socioassistenciais e psicossociais, realizaremos, inicialmente, uma 
leitura sobre a realidade regional e local buscando abranger os aspectos 
econômicos, políticos, sociais e culturais para que, assim, possamos analisar 
a estrutura e capacidade das redes em questão e as respostas construídas 
às demandas apresentadas pelos/as usuários/as de drogas e suas famílias.

1. A Dimensão Regional da Realidade: breves considerações sobre o 
contexto nordestino e cearense

Como expressão do processo particular de transição e consolidação 
do capitalismo monopolista no Brasil, que passa a ter o “Centro-
sul” como polo dinâmico do desenvolvimento econômico nacional, a 
questão regional, imbricada com a questão agrária, toma relevo e raízes 
diferenciadas, tendo o Nordeste grande destaque. Vale destacar que esta 
região desempenhou um papel central na colonização, funcionando como 
verdadeira base de sustentação da economia açucareira, tanto que, na 
formação das primeiras concentrações demográfi cas da Colônia, Bahia e 
Pernambuco tiveram destaque. 

A Questão Regional é, antes de tudo e, sobretudo, o caso 
de uma unidade nacional mal resolvida. […] no fundo da 
Questão Regional tipicamente brasileira jaz uma questão 
agrária irresoluta, de par com a do mercado de força de 
trabalho. As duas formam uma unidade inextricável, e 
suas gêneses são praticamente simultâneas em forma e 
fundo: a de uma nova forma de produção de mercadorias 
(OLIVEIRA, 1993, p. 45).

No sertão nordestino, a “imbricação latifúndio-minifúndio, 
comerciante-fazendeiro, fazendeiro-exportador, não ocorreu em nenhum 
outro lugar […] com maior profundidade que ali” (OLIVEIRA, 2008, p. 
183 - os grifos são nossos). Para Andrade (1998), na realidade sertaneja a 
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escravidão não teve grande repercussão econômica. Isso, no entanto, não 
elimina da nossa história o forte traço de subserviência nas relações entre 
as classes que foi, e continua sendo, intermediado fundamentalmente pela 
propriedade privada, mais precisamente, pelo domínio da terra. 

No Ceará, na produção de algodão, logo após a colheita, era 
comum soltar o gado para comer os “restolhos” da plantação, o que 
acabava servindo de ração suplementar para o pasto, nos meses mais 
secos. Em troca desses “restolhos”, os proprietários passavam a conceder 
pequenas parcelas de terra aos/às “moradores/as” de suas propriedades. 
“Na medida em que o algodão foi adquirindo maior valor comercial, os 
proprietários começaram a exigir pelo pagamento da terra, também, uma 
parte do produto” (DINIZ, 2008), ou seja, uma parte da produção mais 
comum, no caso, milho e feijão. Dessa forma,

a chamada vocação agrícola para a produção do algodão 
está vinculada ao aumento de massa de trabalhadores 
camponeses, privados da terra ou da possibilidade de 
acesso livre a esta, uma vez que a Lei de Terras de 1850 
colocou uma série de restrições à ocupação e apropriação 
de terras pelos trabalhadores livres. Diferentemente da 
pecuária, a agricultura fi xa e adensa demografi camente 
a população, que só tem como saída de trabalho e 
sobrevivência colocar-se agregado, como trabalhadores 
sujeitos aos proprietários das terras (BARREIRA, 2000 
apud DINIZ, 2008, p. 43).

É nessas mesmas terras que o fenômeno climático da seca passa 
a atravessar todas as dimensões da vida coletiva, desde o campo até as 
cidades, tornando-se um “fenômeno social complexo” constitutivo 
da história do semiárido nordestino46. Isso se dá com maior precisão, 

46 “Durante dezenas de anos, ele [o ‘problema nordestino’] foi apresentado pelos políticos 
e técnicos como um produto das secas periódicas, inevitáveis. Com o correr dos anos, 
as secas se transformaram no fulcro da questão. Instituições e recursos governamentais 
foram organizados e canalizados continuamente para a região, a fi m de contornarem-
se os efeitos indesejáveis da ‘calamidade natural’. Entretanto, com a recolocação do 
problema em bases mais científi cas, a questão começou a mudar de signifi cado. À medida 
que se expandia o capitalismo industrial no Brasil e que a reintegração do Nordeste se 
colocava em termos mais objetivos para toda a nação, ganhou bases científi cas a análise 
do problema. Pouco a pouco, revelou-se que havia uma espécie de ilusão semântica na 
interpretação do Nordeste. A manipulação ideológica dos fenômenos ligados às secas, 
pelos latifundiários e políticos, havia conseguido canalizar para a região recursos de vulto, 
para manter a estrutura econômico-social vigente, sobre a qual as secas seriam e serão 
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segundo Neves (2004), a partir da seca de 1877, momento em que a 
irregularidade das chuvas deixa de ser “apenas” uma questão climática 
para se tornar uma expressão da “questão social”, que a todos afeta e que 
o Estado brasileiro não poderá mais ignorar. Trata-se de um período em 
que as mudanças na estrutura fundiária do Estado e nas relações sociais 
que a sustentam, trazidas pela inserção da economia nordestina, mais 
precisamente cearense, na divisão do trabalho, “sobretudo, quando se 
insere no mercado mundial a partir da produção de algodão” (NOBRE, 
2010) e da forte industrialização nos centros urbanos, não deixavam 
espaços para a manutenção da antiga “ordem” econômica sertaneja. As 
transformações desse período desdobraram-se em consequências nas 
relações econômicas, atrelando o problema da seca diretamente ao da 
“cerca”. A expansão da agricultura na região, portanto, estabelece relações 
fundamentadas na submissão e dependência pessoal com o proprietário.

Com o declínio da produção de algodão, as estreitas relações entre 
os/as proprietários/as e o Estado permitiram, via política de créditos e 
incentivos fi scais, que os/as latifundiários/as encontrassem outra forma 
de organização da produção, modernizando as grandes propriedades 
e intensifi cando a pecuária com a criação extensiva. Essas “políticas 
modernizantes”, ainda muito comuns na atualidade, “viabilizaram as 
mudanças nas relações de trabalho no sertão” (DINIZ, 2008, p. 138), desde 
a mudança no regime de parceria até a introdução do assalariamento. Com 
isso, o/a produtor/a que se “assalariou passou a sofrer um duplo processo 
de exclusão: era excluído das garantias trabalhistas legais válidas para os 
trabalhadores urbanos e perdia o direito de parte dos benefícios criados 
na terra do patrão” (Idem, p. 74), o que agravou os problemas da estrutura 
fundiária, forçando condições adversas para os/as trabalhadores/as rurais. 

Como podemos observar, a construção do tecido social na região é 
caracterizada por relações sociais próprias de um modelo de produção que 
promove níveis cada vez maiores de concentração de renda e terra. Isso 
decorre em medidas incongruentes a ação do Estado, via políticas públicas, 
que carrega em si o forte caráter da “modernização conservadora”. Essas 

sempre catastrófi cas. A questão, pois, não é apenas fazer açudes e irrigar, mas ‘organizar e 
fortalecer a economia no sentido de distribuir na região as reservas econômicas […]’. Por 
isso, ‘é inútil tratar do Nordeste sem enfrentar os problemas econômicos fundamentais 
envolvidos’. Já se reconhecia que as condições naturais adversas eram adversas ao tipo 
pré-capitalista de distribuição da renda e organização social da produção” (IANNI, 1965, 
p. 77-78).
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medidas tomam maior vigor e presença com a ascensão da economia 
cafeeira no despontar da industrialização em território nacional. 

Esse contexto fomentou uma concentração territorial de “novo 
tipo” da riqueza produzida no país, intensifi cando a divisão inter-regional 
do trabalho que sujeitou regiões como o Nordeste a deslocar mão-de-obra 
para outros estados em um movimento migratório também do campo 
à cidade. Inevitavelmente, a concentração de riquezas e sua apropriação 
privada representou a socialização do trabalho e a concentração, também 
territorial, da pobreza em regiões que vivem o fenômeno do pauperismo de 
forma mais latente. Nesse momento, o reconhecimento das desigualdades 
regionais por parte do Estado faz com que este assuma gradativamente 
funções no âmbito da “estratégia do desenvolvimento regional”. 

[…] A criação da Superintendência do Desenvolvimento 
do Nordeste (SUDENE), em 1959, colocou em termos 
totalmente diversos toda a interpretação dos problemas 
econômico-sociais e humanos na região nordestina. 
Houve um momento do processo do desenvolvimento 
econômico do Brasil em que foi necessário reorientar 
a política do governo, impondo-se o desmascaramento 
das interpretações tradicionais sobre as relações entre a 
miséria e a falta de chuvas naquela região. […] produzindo 
a criação de órgãos e instrumentos destinados a estimular a 
expansão e a diversifi cação das atividades produtivas. […] 
Agora os governantes estão empenhados em programas 
setoriais, regionais ou mesmo globais de desenvolvimento. 
Estimulado pelas tensões internas e externas do sistema, 
o Estado assumiu funções mais amplas, destinadas a 
dinamizar e orientar as expansões das forças produtivas. 
[…] Desta forma os problemas são retomados com 
uma nova mentalidade, sem reduzi-los à variável única, 
incontrolada e às vezes fi ctícia da seca. […] O combate 
às secas reais ou ilusórias, a proteção do seringueiro […] 
ou do caboclo às margens do São Francisco […] estão 
em certo grau voltados para a aceleração e controle do 
desenvolvimento econômico nacional. Note-se, também 
para o controle das tendências de expansão das forças 
produtivas (IANNI, 1965, p. 46-57).

As ações do poder público, nesse sentido, representam não apenas 
o esforço em impulsionar o desenvolvimento nacional via industrialização 
como a conformação de uma “nova aliança, um novo bloco histórico, que 
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assumirá, com muitos confl itos, [...] a direção das políticas de Estado no 
Brasil”, conforme interesses dos setores da burguesia industrial e dos/as 
grandes proprietários/as de terra, pondo impasses cada vez maiores para 
as reformas agrária e urbana (VIEIRA, 2006, p. 151). Ou seja, 

defi nitivamente o desenvolvimento (regional e nacional) 
não priorizou o crescimento para a distribuição de renda 
e terra, fortalecendo o mercado interno, e as necessidades 
mais gerais do povo brasileiro, o que aconteceu foi a 
exportação de capitais da região mais pobre para a região 
mais rica, […] sem a intervenção do […] mercado de 
capitais e nem sequer do mercado de crédito (OLIVEIRA, 
1993, p. 52). 

Entre um regime carente de legitimidade e políticos 
faltos de representatividade, os planos regionais foram 
abastardados como moeda de troca que, de um lado, 
ajudava a manter a fachada das instituições representativas 
e, de outro, a fazer de conta que o regime era racional, 
para lograr empréstimos e fi nanciamentos dos Bancos 
Mundial e Interamericano de Desenvolvimento. [...] o que 
estava em operação de todos os lados — Bancos Mundial 
e Interamericano incluídos — era salgar a terra do 
Nordeste, para matar a erva daninha da subversão social. 
O sucesso da SUDENE sob a ditadura foi enorme, mas 
o Nordeste transformou-se num gueto de nordestinos 
(Idem, p.43-44).

Para Ianni (1965, p. 77-80) as diferenças regionais revelam, dentre 
outros aspectos, níveis diferentes de integração: “São subsistemas que 
fazem parte intrínseca do todo e representam elementos necessários 
[…] das expansões do todo”. Em outras palavras, “as descontinuidades 
e desigualdades não signifi cam ausência de integração global, nem a 
existência de uma totalidade mecânica”, “as desarticulações são produtos 
necessários do tipo de racionalidade possível no sistema”.

Nesta interpretação, o cangaço e o fanatismo são 
manifestações críticas das relações antagônicas criadas 
com a dominação do campo pela cidade. Ao gerar esta 
contradição, a divisão do trabalho provoca a crise e 
desorganização de comunidades e personalidades […]. 
A aceleração da industrialização no Sul, bem como a 
construção de Brasília e outros empreendimentos […] 
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contaram sempre com as reservas de trabalhadores 
dispersos em núcleos de subsistência e mercantilizados 
nas diferentes regiões do país. […] Em suma, nenhuma 
economia capitalista, subdesenvolvida ou não, é 
perfeitamente integrada. Necessariamente, ela contem 
descontinuidades e desequilíbrios, como manifestações 
inerentes à sua natureza. (IANNI, 1965, p. 81-82).

Como podemos observar, o Nordeste brasileiro, enquanto região, 
recompõe de forma particular os aspectos próprios da formação social 
do país, a exemplo das raízes oligárquicas e da “ideologia do ‘mando e 
do favor’” (IAMAMOTO, 2011, p. 138-139), cumpre o papel, no âmbito 
econômico, de oferta de mão-de-obra abundante em relação a outras 
regiões onde se concentram as riquezas produzidas no país. “Portanto, 
a questão regional é, basicamente, a história da resolução da questão 
do mercado de força de trabalho, a qual vai ter consequências sobre a 
irresolução da questão agrária” (OLIVEIRA, 1993, p. 50).

Diante dessa realidade, atentamos para a necessidade de 
compreender como o Nordeste, mais precisamente o Ceará, se insere 
no projeto de desenvolvimento em curso na realidade mais recente do 
país. Isso tendo em vista que “no período de 2003 a 2010 as estatísticas 
ofi ciais revelam uma taxa de crescimento da economia da região de 4,9%, 
ou seja, mais elevada que a média nacional que foi de 4,4%” (ARAÚJO, 
2013, p. 164). Houve também uma liderança, junto à região Norte, do 
crescimento do consumo ao longo dos anos 2000, conforme Araújo 
(2013). Além disso, a elevação real do salário-mínimo teve impacto mais 
forte na realidade nordestina, “onde 45% dos ocupados recebem até 1 
salário-mínimo – bem acima da média nacional que é de 26% (…) entre 
2003 e 2009 o valor do rendimento médio das famílias” da referida região 
“cresceu 5,4% ao ano, quando a média brasileira foi de 3,5%, e no Sudeste 
essa taxa foi de apenas 2,9%” (Idem, p. 162). 

Já sobre o Programa Bolsa Família, levando em consideração 
que as desigualdades regionais favorecem a divisão entre pobres e ricos 
territorialmente, como o Nordeste possui “mais da metade da população 
muito pobre do país, capta 55% dos recursos desse programa”, o 
que tem infl uenciado diretamente tanto nas condições de vida dessa 
parcela populacional como na dinâmica econômica e territorial do 
interior nordestino com a constituição das chamadas “cidades médias”, 
dinamizando o comércio e gerando, assim, “nos pequenos municípios 
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um impacto econômico num movimento virtuoso que estimula a 
crescer” (ARAÚJO, 2013, p. 162). Ainda ressaltamos que algumas ações, 
desenvolvidas na última década, vinculadas a outras políticas, a exemplo 
da educação profi ssional e superior47, com uma tendência a expansão e 
a interiorização de campi e unidades de ensino, mesmo diante de todas 
as adversidades relativas às condições de trabalho e funcionamento das 
atividades, tem também adensado impactos signifi cativos na vida cultural, 
política e econômica dessas cidades.

Em relação ao investimento público, especialmente via Banco 
Nacional de Desenvolvimento Econômico e Social (BNDES), que 
passaram de 2,73 bilhões, em 2000, para 5,4 bilhões de reais, em 2007, aos 
programas e projetos voltados para infraestrutura e produção industrial, 
as maiores parcelas, pelo menos até 2009, foram destinadas aos estados 
nordestinos através, por exemplo, da construção e implantação da 
Transposição do Rio São Francisco, da Transnordestina, dos Complexos 
Industriais e Portuários no Ceará e em Pernambuco com estaleiros e 
refi naria da Petrobrás e planos de montagem de siderúrgica, laminadora e 
montadora de automóveis da Fiat (PEREIRA JR., 2012).

Um dado novo, revelado com as recentes transformações 
sentidas pelo Nordeste, aponta para a inserção de uma 
nova política macroeconômica a atingir intensamente a 
região. Esse dado tem a ver com a relativa mudança de 
rumo assumida pelo governo Lula, que, apesar de garantir 
a manutenção de inúmeros acordos fi rmados com os 
capitais produtivos e fi nanceiros internacionais, vem, 
paradoxalmente, implementando ações econômicas com 
certa infl uência nacional-desenvolvimentista no território 
nacional. Isso possivelmente representa o nascimento 
de uma nova fase na evolução econômica e industrial 
nordestina (…) Segundo dados do Banco do Nordeste 
do Brasil (BNB, 2008), os empreendimentos privados 
fi nanciados pela instituição passaram de 222 milhões de 
reais, em 2002, para 5,3 bilhões, em 2007 (…). Outros 
indicativos positivos somam-se a esses números, em 
especial a ampliação das exportações, que passaram de 
3,3 bilhões de reais em 1999 para 13 bilhões em 2007 
(MIDIC, 2010a), e os dados do PIB, que avançou de 
191,5 bilhões de reais em 2002 para 347,7 bilhões em 
2007 (IBGE, 2009) (Idem, p. 221).

47 Ver em Gentili e Oliveira (2013).
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Essa dinâmica é acompanhada também por um conjunto de 
incentivos por parte dos governos federal e estaduais que vem atraindo 
setores industriais (de transformação, calçadista, alimentos e bebidas etc.) 
e da construção civil, nacionais e internacionais, através de programas 
(“Minha Casa Minha Vida”, Aceleração do Crescimento/PAC, entre 
outros), isenções fi scais e oferta de mão-de-obra mais barata em relação 
a outras regiões do país. Isto tendo em vista a margem salarial dos/as 
trabalhadores/as que vivem nos estados do Nordeste e ganham em torno 
de um salário-mínimo, quando essa média chega a triplicar em outras 
regiões do país, principalmente Sul e Sudeste (IPEA, 2010). 

Todo esse processo vem promovendo, conforme o IPEA (2010), 
uma maior dinamização do mercado de trabalho, com a geração de 
empregos formais como também de Arranjos Produtivos Locais (APLs), e 
movimentação dos serviços, multiplicando o crédito e elevando o consumo. 
Neste quadro, os grupos empresariais ligados ao agronegócio também 
ganharam bastante destaque, inclusive, nas estratégias empreendidas hoje 
no âmbito das “políticas sociais” como na educação. 

A elevação do Produto Interno Bruto (PIB) que, segundo Grabois 
(2014, s/p), quadruplicou de 2003 para 2013, com o destaque para algumas 
regiões como o Nordeste; o crescimento do número de trabalhadores/
as da indústria, passando de 4 milhões e 800 mil, em 2003, para quase 
13 milhões, em 2013, na indústria de transformação e de 2 milhões para 
6 de milhões na construção civil no mesmo período; são aspectos que 
incidiram nos últimos processos eleitorais48, infl uenciando na base de 
sustentação do projeto de desenvolvimento em curso na última década. 
O autor destaca que “a incorporação de trabalhadores e de regiões ao 
movimento do capital produziu mudanças perceptíveis, mas que ainda não 
foram absorvidas pelas classes em luta”49.

Por outro lado, vivenciamos um permanente e contínuo quadro de 
desigualdade regional que ainda faz do Nordeste um destaque em baixos 
Índices de Desenvolvimento Humano (IDH), elevados indicadores de 
analfabetismo, mortalidade infantil e pobreza, em geral. Em 2010, por 
exemplo, a “taxa de analfabetismo das pessoas de 10 anos ou mais para o 

48 Ver em Preconceito, eleições e a dicotomia na geografi a econômica por Mario Osava, 10/11/2014. 
Disponível em: <www.brasildefato.com.br>. Acesso em: 13.04.2015.
49 Ver em Classes e frações de classe no segundo Governo Dilma, de Igor Grabois, 2014. Disponível 
em: <www.marxismo21.org>. Acesso em: 10.04.2015.
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país era de 9%, mas a do Nordeste era de 17,6%, enquanto a do Sul era de 
4,7%” (ARAÚJO, 2013, p. 171). “Apesar de tudo, o recente crescimento 
econômico não altera no mesmo ritmo as condições de vida de milhares 
de pessoas que continuam atingidas pela exclusão e pobreza, em especial 
nas grandes áreas metropolitanas e no sertão semiárido” (PEREIRA JR., 
2012, p. 225).

Enquanto isso, a acentuada atenção dada às ações que, para Mota 
(2012), promovem uma espécie de “assistencialização” das políticas sociais, 
na verdade, não vem correspondendo a redução da concentração de renda 
e do fosso entre ricos e pobres no país. A respeito disso, o Brasil ainda 
assume 79ª posição no ranking de países reconhecidos pela Organização 
das Nações Unidas (ONU) em relação ao Índice de Desenvolvimento 
Humano (IDH), mesmo sendo a 6ª economia mundial (PNUD, 2014). 

Estamos falando de um país que ainda possui uma população de 
13,3 milhões de analfabetos; um terço dos jovens de 18 a 24 anos sem 
concluir o ensino médio; e apenas 19% da juventude tendo acesso ao 
ensino superior50. Esse cenário torna-se mais alarmante quando associado 
ao número de pessoas na condição de ocupações análogas ao trabalho 
escravo: “dos 1.550 trabalhadores resgatados de condições análogas a 
de escravo em 2014, 39,3% não tinham concluído o 5º ano do ensino 
fundamental, 32,8% eram analfabetos e 14,6% tinham do 6º ao 9º ano 
escolar incompletos”51. Já o “défi cit habitacional” correspondia em 2012 
a 8,53% da população, o que representa 5,24 milhões de residências52, 
adensando a violência e o confl ito pelo acesso à terra que vem produzindo 
um alto número de assassinatos (36 no ano de 2014) e tentativas de 
assassinatos (56 no ano de 2014) (MEDEIROS, 2014, p. 26). 

Para Pochmann (2013, p. 152), os estados mais ricos “absorvem 
a maior parte do fundo público comprometido com as transferências 
monetárias”, sendo incorporado pela região Sudeste “50% do total dos 
recursos anualmente comprometidos com as transferências previdenciárias 
e assistenciais da seguridade social”. Esse quadro revela também a ausência 
de avanços substanciais nas políticas regionais voltadas para enfrentar as 

50 Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD, 2012) do Instituto Brasileiro 
de Geografi a e Estatística (IBGE). Disponíveis em: <http://www.ibge.gov.br/home/
estatistica/pesquisas/pesquisa_resultados.php?id_pesquisa=40>. Acesso em 12.11.2014.
51 Disponível em: <www.ebc.com.br/cidadania/2015/>. Acesso em: 12.04.2015.
52 Disponível em: <www.ipea.gov.br/portal/>. Acesso em: 14.04.2015.
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expressões da “questão social” em âmbito regional, para além de ações 
pontuais, como o Fundo Constitucional de Financiamento do Nordeste 
(FNE), criado ainda na década de 1980 e de cunho mais assistencial.

É preciso entender quais os setores da sociedade que efetivamente 
vêm se apropriando da imensa parcela dos recursos públicos e das 
riquezas produzidas pelo maior crescimento econômico na última década. 
Isto, especialmente diante de um momento de crise política e econômica 
capitaneada por setores mais retrógrados da política institucional nacional 
e regional que propõe um conjunto de ações, parte já implementadas, de 
ajuste fi scal, incidindo sob as políticas e direitos sociais, já tão parcos no 
país e na região nordestina. Esse cenário indica o esgotamento das medidas 
progressivas no âmbito econômico e social possíveis na década anterior. 

Assim, diante da recomposição da classe trabalhadora e da inserção 
de jovens no mundo do trabalho e na educação superior; do aumento do 
número de greves e protestos na última década, segundo o Departamento 
Intersindical de Estatística e Estudos SocioEconômicos (DIEESE, 2013), 
frente a precarização de serviços públicos e das condições de trabalho, 
somada a conturbada vida urbana nos grandes centros; “cabe lembrar que 
[…], em todas as ocasiões de grande ascenso político popular” que possam 
ameaçar a hegemonia dominante, “as classes e frações de classes agrárias, 
comerciais, bancárias e industriais, nacionais e estrangeiras, buscaram criar 
ou refazer os blocos de poder, de modo a garantir e fortalecer o aparelho 
estatal” (IANNI, 2004, p. 239). 

Estamos, portanto, vivenciando um cenário fértil para o 
espraiamento de um neoconservadorismo na sociedade como um 
todo, refl etindo de forma mais incisiva no acesso a políticas públicas 
e nas liberdades democráticas, especialmente, dos segmentos mais 
pauperizados da sociedade. Daí a relevância atual da “questão das drogas” 
e da sexualidade, por exemplo, associada a mecanismos de controle, 
criminalização e restrição de direitos, demonstrando que as mudanças 
transcorridas até hoje possuem muito mais elementos de “restauração” 
(GRAMSCI, 2006) que de rupturas, sendo uma ou outra ampliada ou 
retraída a partir das contradições presentes no desenvolvimento capitalista 
e da ação das classes sob tais contradições. 

Enquanto isso, a crônica cotidiana composta por diversas trajetórias 
de vida e trabalho daqueles/as que sofrem violentamente os efeitos da 
questão regional, desde a discriminação de teor xenofóbico a formas 
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de superexploração do trabalho, permanece presente, embora de forma 
reconfi gurada, como marca do desenvolvimento capitalista no Brasil e no 
mundo. Afi nal, os meios para suprimir as barreiras espaciais e as distinções 
regionais, que limitam o padrão de acumulação em curso, envolvem a 
produção de “novas diferenciações geográfi cas que criam novas 
barreiras espaciais a serem superadas” (HARVEY, 2013, p. 528).

É, portanto, a partir desse contexto que passamos a situar a 
realidade do sertão Centro-sul do Ceará, tendo na cidade de Iguatu seu 
“polo dinâmico territorial”, expressão das relações sociais que conformam 
a dialética universal-regional-local.

1.1. -  Diagnóstico Territorial do Município

Transformada em município desde 1874, a cidade de Iguatu 
(CE), segundo dados do Censo Demográfi co do Instituto Brasileiro de 
Geografi a Estatística (IBGE), contava com 96.495 habitantes, uma média 
de 3,4 pessoas por domicílio (Censo 2010). Esse contingente humano 
o caracteriza como município médio porte53. Em dez anos (2000-2010) 
houve um aumento de 10.758 pessoas, passando de 85.737 (2000) para 
96.495 habitantes, com um crescimento de uma taxa de 1,2%. Sua 
extensão territorial é de 1.029,2014km2, com uma densidade demográfi ca 
de 94,87 habitantes/km2, segundo dados do IBGE (2014). Cerca de 
22,66% da população (21.868 habitantes) se encontram na zona rural e 
74.627 residem em área considerada urbana. Nesse contexto, o índice de 
urbanização da cidade chega a 77,34%.

Em termos de divisão entre os sexos, 46.425 residentes pertencem ao 
masculino e 50.070 referem-se ao feminino. A população, estratifi cada em 
termos de idades, apresenta algumas características: há 15.419 habitantes 
com idades que variam de 0 (zero) a 14 anos; o que se encontram entre 
15 a 19 anos chegam a 8.680 pessoas. Em contrapartida, as pessoas com 

53 O IBGE alterou estes prognósticos conforme a projeção para 2014 em termos de 
número total de habitantes. Por essa metodologia, Iguatu teria 100.733 habitantes, 
conforme estimativa apresentada, colocando-o no patamar de município de grande porte. 
O mesmo instituto determina as denominações dos portes municipais conforme o seu 
número de habitantes, sendo defi nido como Pequeno Porte I aquele que apresenta uma 
população até 20.000 habitantes; Pequeno Porte II com população entre 20.001 a 50.000; 
Médio Porte: 50.001 a 100.000; Grande Porte: 100.001 a 900.000 habitantes; e Metrópole com 
mais de 900.000 pessoas que residem no município. Ocupa o 9º lugar no Estado do Ceará 
em termos de porte populacional e o 293º no Brasil.
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idade variando de 20 a 29 anos alcançam números de 17.680 habitantes. 
Um número de 26.410 pessoas está na faixa etária de 30 a 59 anos, ou seja, 
compreende à faixa etária adulta. Já as pessoas idosas, com idades iguais 
ou superiores a 60 anos, alcançam prognósticos de 12.331 habitantes, 
segundo o referido Instituto (idem). A expectativa de vida ao nascer é de 
73,48 anos.

Quanto aos índices de desenvolvimento, o município apresenta os 
seguintes prognósticos: 0,677 de Índice de Desenvolvimento Humano 
Municipal (IDHM - 2010)54, ocupando o 10º lugar no ranking estadual 
entre os 184 municípios e o 2.503º em nível nacional dentre os 5.565 
municípios brasileiros. Em relação ao Índice de Gini55, o município alcança 
um prognóstico de 0,552, ocupando as posições de 120º e 4.330º lugares, 
respectivamente estadual e nacional (ODM, 2015). Portanto, Iguatu 
mesmo apresentando vários problemas relacionados ao processo de 
crescimento desigual da cidade, aponta níveis de desigualdades inferiores 
à média brasileira.

Os relatórios do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à 
Fome (MDS), baseados no último Censo Demográfi co (2010), apresentam 
uma série de informações sociais que podem melhor expor o panorama 
socioeconômico do município. Quanto à caracterização da pobreza e 
extrema pobreza56 na cidade, um total de 11.520 encontrava-se com 
renda per capita inferior a R$ 77,00 (setenta e sete reais) – cerca de 11,93% 

54 O IDHM é um índice que mede o nível de desenvolvimento humano, a partir dos 
indicadores de educação (alfabetização e taxa de matrícula), longevidade (esperança de 
vida ao nascer) e renda (PIB per capita). O referido índice, numa ordem crescente de maior 
desenvolvimento tem classifi cação baixa (de 0,00 até 0,499); média (de 0,500 até 0,799); 
elevada (de 0,800 até 0,899) e muito elevada, com valores no intervalo de 0,900 até 1,000.
55 O Índice de Gini é um instrumento para medir o grau de concentração de renda em 
determinado grupo, apontando a diferença entre os rendimentos dos mais pobres e dos 
mais ricos. Varia de zero (0) a um (1), sendo que o valor zero representa a situação de 
igualdade e o valor um está no extremo oposto. O índice costuma comparar os 20% 
mais pobres com os 20% mais ricos. No Relatório de Desenvolvimento Humano 2004, 
elaborado pelo PNUD, o Brasil aparece com índice de 0,591, quase no fi nal da lista de 127 
países. Apenas sete nações apresentam maior concentração de renda (desafi os.ipea.gov.br).
56 As defi nições de pobreza, extrema pobreza e baixos rendimentos em que se baseia o 
MDS referem-se à ausência, nulidade ou precariedade de acesso à renda de famílias e/
ou indivíduos. No que se refere à denominação em termo de rendimentos, as famílias 
são consideradas de baixa renda quando tem renda média mensal de zero a meio salário 
mínimo, atuais R$ 440,00. A partir dessa referência calculam-se as faixas de valores para 
defi nir a extrema pobreza (de zero a R$ R$ 77,00) e pobreza (de R$ 77,01 a R$ 154,00).
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da população. Do quantitativo de extremamente pobres há uma maior 
prevalência de pessoas habitando o meio rural ou bairros periféricos da 
cidade, totalizando 6.211 residentes na zona rural e 5.309 no meio urbano, 
numa proporção de 53,91% e 46,09% respectivamente.

Tais dados retratam o aviltamento das condições de vida e 
sobrevivência e ratifi cam a ausência de condições para o suprimento de 
necessidades fundamentais básicas por uma parcela da população ou 
de difi culdade para tal. Destarte esta realidade vincula-se aos conceitos 
de risco e vulnerabilidade social defendidos por Sposati (2009) tratados 
no capítulo anterior, os quais se referem ao contingente populacional 
à margem do acesso aos direitos fundamentais e ocupantes de espaços 
precários, rurais ou marginalizados dos centros urbanos.

A expressividade do número de pessoas pobres ou extremamente 
pobres expelidas dos centros urbanos para espaços com maior incidência 
de precariedade também retrata o processo de desenvolvimento e ocupação 
deste espaço, predominante ocupada pela população com maior poder 
aquisitivo e para os quais se destinam a maior quantidade de recursos e 
obras públicas. A presença da parcela da população em situação de extrema 
pobreza nos grandes centros urbanos efetiva-se via consumo ou através da 
ocupação de postos de trabalhos formais e, sobretudo, informais57.

No que se refere às faixas etárias, os dados do MDS (2010) revelam 
que existem na cidade um total de 1.288 crianças de 0 a 3 anos e 518 
entre 3 e 5 anos em situação de extrema pobreza. Já em relação às idades 
entre 6 e 14 anos totalizavam 2.368 pessoas; entre as juventudes de 15 a 
17 anos havia um quantitativo de 790 jovens e, no grupo de 18 a 39 anos, 
que já adentra a fase adulta, havia 3.725 indivíduos. Dos adultos entre 40 
a 59 anos existia uma parcela de 2.413 e, em relação às pessoas idosas, 
420 encontravam-se na mesma situação. Ainda de acordo com o MDS, o 
maior contingente da população em situação de extrema pobreza está na 
faixa etária de 20 a 39 anos (3.751), seguidos da população entre 05 e 14 
anos (3.150).

Percebemos que não há uma disparidade signifi cativa de gênero 
no que se refere ao quantitativo de pessoas extremamente pobres, pois, 
de acordo com os dados do IBGE, em 2010 havia 5.795 mulheres em 
57 Destarte os catadores de materiais recicláveis urbanos que geralmente disputam e 
ocupam as ruas de bairros mais nobres da cidade como espaço de trabalho devido a maior 
predominante de “lixo bom”, ou seja, uma maior quantidade material apropriado para a 
reciclagem e com maior valor aquisitivo. 
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extrema pobreza, o que representa 50,3%; e 5.726 homens, representando 
49,7% das pessoas em situação de pobreza extrema.

 Já em relação ao critério de cor e de “raça”, a grande maioria das 
pessoas classifi cava-se como negra. Deste total, 3.239, ou seja, 29,1%, se 
consideram brancos e 8.224, representando um percentual de 71,4%, se 
identifi cam como negras. Destes, 400 ou 3,5% consideram-se pretos e 
7.824 (67%) pardos. Há 57 pessoas representando 0,5% da população 
que se considerava amarela ou indígena. O percentual signifi cativamente 
maior de pessoas negras em situação de pobreza extrema evidência o grau 
do impacto que a discriminação racial exerce na nossa sociedade como 
infl uenciador para a seletividade no ingresso ao mercado de trabalho ou na 
entrada precária via informalidade ou condição de autônomo.

O quantitativo de pessoas com defi ciência retrata que 128 indivíduos 
em situação de extrema pobreza apresentam alguma defi ciência mental; 
2.110 apresentam defi ciência visual com difi culdades para enxergar; 666 
possuem problemas auditivos e 662 difi culdades locomotivas, conforme a 
Classifi cação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF 
2004).

Um dado importante refere-se à parcela de pessoas extremamente 
pobres com mais de 15 anos que não sabia ler ou escrever, representando 
um total de 2.649 pessoas, sendo 1.620 destes chefes de domicílio, o que 
pode ser considerado como um infl uenciador para as suas condições 
de sobrevivência. Em 2010, 1.055 crianças de 0 a 3 anos extremamente 
pobres não frequentavam creche (representavam 81,9%). Entre as de 4 e 
5 anos, totalizavam 33 crianças em extrema pobreza fora da escola (6,3%). 
Já entre a parcela com 6 a 14 anos, totalizavam 93 ou 3,9%. Na faixa 
etária entre 15 e 17 anos havia 223, o que representa 28,2% dos jovens 
extremamente pobres fora da escola. 

A maior parte da população em situação de extrema pobreza 
fora da escola é composta por jovens, o que ratifi ca uma das multiplicas 
expressões de violação de direitos nas quais este segmento encontra-se 
submetido. Destaca-se a entrada de jovens cada vez mais cedo no mercado 
de trabalho, muitas vezes associado à necessidade de complementação da 
renda familiar, infl uenciando na evasão escolar nao passo que essa entrada 
ocorre de forma precoce e precária.

Quanto às condições infraestruturais de moradia, 48 pessoas não 
tinham acesso à luz; 2.227 não dispunham de água adequada em suas 



107

residências; 9.942 não contavam com rede de coleta de esgoto; e 6.334 
não tinham coleta de lixo adequada. Desse mesmo percentual, 3.848 
indivíduos não dispunham de banheiro em suas residências e 2.057 não 
possuíam casas com paredes externas em alvenaria.

Tal como já sinalizamos, o agravamento da questão urbana e agrária 
tem refl etido na forma de ocupação do espaço urbano sob traço marcante 
das classes sociais e suas frações, concentrando no centro as pessoas que 
dispõe de renda mais elevada e nos bairros periféricos, mais afastados da 
região central, a parcela da população mais pobre, bairros que, na maioria 
das vezes, são destituídas de serviços de saúde, lazer, saneamento básico, 
água potável, entre outros direitos básicos. Assim, a divisão do espaço 
urbano constitui-se como refl exo da desigualdade social, é o que Correia 
(1989) intitula de divisão social do espaço urbano. 

No que se refere à vulnerabilidade social e a juventude negra 
no município de Iguatu, segundo boletim do MDS, da população total 
do município cerca de 59.222 (61,4%) declararam-se negros, dos quais 
entre os jovens, 16.045 se autodeclaram na mesma forma (60,9%). 
Quando se trata da vulnerabilidade violência, o Sistema de Informação 
sobre Mortalidade do Ministério da Saúde informa que no ano de 2012 
ocorreram 12 homicídios, destes foram 10 jovens de 15 a 29 anos, sendo 
09 jovens negros. A taxa de homicídios entre jovens negros correspondem 
a 90% do total de homicídios entre a população jovem.

Tais dados nos fazem refl etir sobre o atual fenômeno do extermínio 
da juventude negra que tem se dado, sobretudo, através da chamada 
“guerra às drogas” sob o discurso de “pacifi cação” das grandes periferias 
ou por meio das disputas e confl itos territoriais de controle do tráfi co; 
porém, isso tem intensifi cado cada vez mais a violência presente nesses 
espaços, onde os jovens são os principais sujeitos envolvidos, seja como 
agentes, seja como vítimas. 

Em relação à educação, o município possuía 2.214 jovens de 15 
a 17 anos fora do ensino médio; entre estes jovens, 64,2% eram negros. 
Já no ensino superior, 11.801 jovens de 18 a 24 anos estavam fora da 
educação superior, onde 63,4% desses jovens eram negros. O baixo nível 
de escolaridade retrata a difi culdade de ingresso ao ensino superior em 
decorrência das condições objetivas e desproporcionais as quais estão 
inseridas quanto ao acesso aos direitos sociais básicos e fundamentais e 
em comparativo à parcela da população branca (MDS, 2010).
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Quanto ao mercado de trabalho e renda da população jovem no 
município, dos 14.488 jovens com ocupação, 79,3% ganhavam até um 
salário mínimo (Censo IBGE 2010). O valor do rendimento médio mensal 
entre os jovens era de R$ 501,92 e entre os jovens negros era em torno de 
R$ 446,12.

Verifi camos o quanto a população jovem local encontra-se em 
situação de vulnerabilidade social, particularmente a juventude negra, 
pois está mais suscetível à violência; provavelmente este fenômeno 
está associado às difi culdades de inserção no sistema educacional e no 
mercado de trabalho, agravados pela precarização das condições de 
trabalho desse segmento, uma vez que recebem salários bem inferiores 
quando comparados aos valores da população branca. A partir dos 
dados apresentados podemos refl etir sobre a histórica discriminação 
e desigualdade racial que marca a sociedade capitalista tardia no Brasil, 
em que a juventude vivencia diversas formas de expressões da “questão 
social” na realidade cotidiana. 

Em relação às informações de trabalho e emprego, conforme 
os dados do Censo 2010, a população economicamente ativa totalizava 
43.970 pessoas (45,7%); desse universo, 40.955 encontravam-se ocupada 
e 3.015 estavam desocupadas. Diante destes prognósticos, os relatórios 
também analisam a forma de inserção no mercado de trabalho das pessoas 
ocupadas, levando em consideração a inserção formal, com garantias 
trabalhistas, e a inserção pelas várias expressões da informalidade, marcada 
pela ausência de direitos, pela exploração do trabalho e pelos baixos 
rendimentos. Um total de 26,8% das pessoas com ocupação tinham carteira 
assinada; 34,4% não dispunham desse requisito; 23,3% estavam inseridos 
no campo da informalidade trabalhando de forma autônoma; e apenas 
1,7% compunham o universo dos empregadores; 4,1% era constituído 
pelos servidores públicos e 9,6% representado pelos trabalhadores sem 
rendimento ou que a produção voltava para o próprio consumo. 

Estes dados demonstram a expressiva precarização nas relações 
de trabalho e que apenas cerca de 1/4 da população tem seus direitos 
trabalhistas garantidos, atestando uma maior intensifi cação da exploração 
do trabalho e a desproteção com maiores contundências nas atividades 
tidas como de empreendedorismo ou de trabalho para si. Tal formatação 
do mundo do trabalho se insere nas atuais confi gurações assumidas pelo 
trabalho frente às transformações estruturais no capitalismo, a destacar 
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o atual processo de reestruturação produtiva que se expressa de formas 
múltiplas e atinge diretamente as condições de vida e sobrevivência da 
classe que dispõe do trabalho como fonte de sustento.

Sobre isso, Alves (2013) defende a tese da emergência do precariado 
como uma nova confi guração da classe trabalhadora no Brasil, constituída 
pelas frações da classe inseridas informalmente ou de forma precária no 
mercado de trabalho, mesmo dispondo de alta qualifi cação profi ssional. 
Também representam a parcela da juventude que, mesmo vivenciando 
um processo de alta escolarização, não dispõe de perspectivas de 
realização dos ideais construídos no ambiente universitário; encontram-
se precarizados, tanto na realidade presente, quanto nas perspectivas de 
futuro. A tese do autor está de acordo com o que preconiza Iamamoto 
(2011, p. 107) ao retratar sobre a dinâmica contemporânea e as refrações 
da “questão social” sobre o cotidiano de vida da classe trabalhadora.“O 
que é obscurecido nessa nova dinâmica do capital é o seu avesso: o 
universo do trabalho – as classes trabalhadoras e suas lutas -, que cria 
riquezas para outros, experimentando a radicalização dos processos de 
exploração e expropriação”.

O atual processo de reestruturação produtiva vem demarcando 
novas mudanças no mundo do trabalho, dentre as quais se destacam: 
diminuição do proletariado fabril típico do período taylorista/fordista; 
aumento de uma nova composição dos/as trabalhadores/as fabris, agora 
marcados/as pelas relações de terceirizações, subcontratações, aumento 
da precarização, dentre outras tendências; entrada precária e com 
dupla jornada das mulheres no mercado de trabalho; aumento dos/as 
trabalhadores/as assalariados/as do setor de serviços; desempregabilidade 
da população jovem e considerada idosa em decorrência do desemprego 
estrutural58 associada à inclusão precoce e imprópria de crianças ao mercado 
de trabalho; expansão do chamado terceiro setor sob o viés das práticas 
voluntárias e do trabalho no ambiente doméstico; além da organização do 
trabalho em escala globalizada (ANTUNES; ALVES, 2004).

Os dados retratados indicam que das pessoas com ocupação, 10,8% 

58 Na dinâmica capitalista contemporânea o desemprego torna-se fundamente e constitui 
pilar estrutural para a conformação deste modo de produção. Sob esta ótica, autores/as 
como Behring e Boschetti (2011, p. 117) afi rmam que na atual conjuntura em que “(...) o 
desemprego passa a ser crescente, numa dinâmica na qual em cada recessão ele aumenta, 
sem ser revertido na retomada, considerando pequenos ciclos dentro da onda longa 
recessiva”.
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não tinham renda e 71,4% dispunham de renda de até um salário mínimo 
por mês (atuais R$ 880,00 – maio de 2016). Chamam atenção os dados que 
apontam a disparidade entre os rendimentos entre homens e mulheres, 
chegando ao percentual de diferença de 49,53% de superioridade dos 
salários do gênero masculino em relação ao feminino. 

Estes dados retratam a vivacidade da desigualdade de gênero que 
conforma o mercado de trabalho na contemporaneidade, mesmo diante 
do ingresso massivo de mulheres em atividades laborativas exteriores 
ao ambiente doméstico. Há que se problematizar a disparidade das 
remunerações entre homens e mulheres atrelada à dupla jornada de 
trabalho enfrentada por estas, tanto do ambiente doméstico quanto 
nas instâncias de produção do capital que marca de forma estrutural a 
conjuntura de precariedade e intensifi cação da subsunção formal e real do 
trabalho ao capital. Neste contexto o que há de interesse para o capital é a 
riqueza produzida e ao aumento da capacidade para tal em contraposição 
a humanidade usurpada do/a trabalhador/a. 

Sobre a atual formatação da divisão sexual do trabalho e a absorção 
da força de trabalho feminina majoritariamente sob condições de 
precariedade e informalidade, Nogueira (2010) ressalta que “(...) além de 
o capital intensifi car a desigualdade de gênero na relação de trabalho, ele 
acentua a dimensão dúplice da sua exploração, ou seja, explora o trabalho 
feminino tanto no espaço produtivo quanto depende deste no espaço 
reprodutivo” (p. 206). São sob estes ditames, que demarcam elos visíveis 
e invisíveis de exploração e subalternidade do trabalho das mulheres, que 
estas dialeticamente vêm ocupando seus espaços no mercado de trabalho.

No que se refere à quantidade de horas trabalhadas semanalmente,  
os dados apontam que 17% das mulheres trabalhavam 49 horas 
semanais ou mais; 59% labutam entre 40 a 48 horas; 17% trabalhavam 
entre 15 a 39 horas; e 7% cerca de 14 horas semanais. Neste caso, seja 
desempenhando excessivas, seja reduzidas horas de trabalho, verifi camos 
um amplo contingente de trabalhadoras com jornadas diárias dissonantes 
com o preconiza a Consolidação das Leis Trabalhistas (CLT), muitas 
vezes associadas à condição de autônoma ou de informalidade com que 
adentram o mundo do trabalho. 

Em contraposição ao desemprego, compreendendo esse como 
funcional à ordem capitalista, dados do Ministério do Trabalho e Emprego 
(MTE) retratam o aumento dos postos de trabalhos formais no município 
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de Iguatu entre os anos de 2005 e 2012, chegando a um quantitativo de 
4.473 novas vagas, de maneira que o saldo de admissões no último foi 
de 4.434 contratações em oposição a 3.688 demissões. Sobre o mesmo 
assunto, os dados apontam que em 2010 o numero de postos de trabalham 
eram superiores 42,7% que em 2004. 

Embora dados ofi ciais apontem que o desemprego tenha 
diminuído, tendo ocorrido um avanço signifi cativo dos empregos formais 
especifi camente no Governo Lula, além da geração de renda e ocupação 
no campo do chamado empreendedorismo e da informalidade, há nesses 
prognósticos aqueles inclusos dentro da faixa de empregos, considerando 
os temporários e rotativos e com pessoas sem vínculos trabalhistas formais. 
O que vale ressaltar é que, mesmo diante de aumentos nos números de 
empregos, mudanças estruturais ainda estão ausentes em nossa sociedade, 
permanecendo o desemprego e as relações de informalidade que assolam 
principalmente negros/as, mulheres, pessoas com baixa escolaridade, 
dentre outras características, mas que não eximem também o restante da 
população, inclusive com alta escolarização.

Para cálculo da estimativa de famílias de baixa renda, com o perfi l 
Cadastro Único59, o MDS utiliza informações dos dados do Censo 2010. É 
a quantidade estimada de famílias em coefi cientes de volatilidade de renda. 
Essa estimativa é feita a partir da combinação da metodologia de Mapas 
de Pobreza do IBGE, elaborados a partir do Censo Demográfi co 2000, da 
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio (PNAD 2006) e de outros 
indicadores socioeconômicos, levando em consideração a renda familiar per 
capita de até meio salário mínimo. A estimativa de famílias pobres, com perfi l 
Bolsa Família60, também se baseia nas informações do Censo Demográfi co 
2010, levando em consideração a renda familiar de até R$ 154,00 por pessoa, 
acrescida de um coefi ciente de volatilidade de renda. O cálculo é feito pela 
Secretaria Nacional de Renda de Cidadania (SENARC) do MDS.

No município de Iguatu,  o total de famílias inscritas no Cadastro 
59 Instrumento de identifi cação e caracterização socioeconômica das famílias brasileiras 
de baixa renda (mensal média até ½ salário mínimo), a ser obrigatoriamente utilizado para 
seleção de benefi ciários e integração de programas sociais do Governo Federal voltados 
ao atendimento desse público, em conformidade com o Decreto nº 6.135, de 26 de junho 
de 2007.
60 Programa de transferência direta de renda com condicionalidades do Governo Federal 
normatizado pela Lei nº 10.836, de 09 de janeiro de 2004, benefi ciando famílias inscritas 
no Cadastro Único e com renda média mensal máxima de R$ 154,00, com a transferência 
de valores monetários mensais entre R$ 35,00 a R$ 336,00 (2015).
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Único para Programas Sociais do Governo Federal (CADÚNICO) era 
de 19.214 em outubro de 2014, dentre as quais, praticamente metade 
desse número, 9.499 famílias, possuíam renda per capita de até R$ 77,00. 
O Bolsa Família benefi ciou, no mês de janeiro de 2015, 11.955 famílias, 
representando uma cobertura de 105,9% da estimativa das famílias pobres 
do município (11.289 - IBGE 2010). As famílias recebem benefícios 
com valor médio de R$ 138,48, conforme informações do gestor federal 
(janeiro/15).

Em relação às condicionalidades61, o acompanhamento da 
frequência escolar, com base no bimestre de setembro de 2014, atingiu 
o percentual de 99,9%, para crianças e adolescentes entre 6 e 15 anos 
de idade, o que equivale a 9.824 alunos acompanhados em relação ao 
público no perfi l (total de 9.836 estudantes). Para os jovens entre 16 e 17 
anos o percentual atingido foi de 99,9%, resultando em um montante de 
2.480 jovens acompanhados de um total de 2.483. Já o acompanhamento 
da saúde das famílias, na vigência de junho de 2014, atingiu 89,5%, 
equivalente a 9.889 famílias de um total de 11.052 que compunham o 
perfi l para o acompanhamento da área de saúde. Portanto, um expressivo 
número de 1.163 famílias não tem suas condições de saúde acompanhadas 
pelo município. 

No que tange ao descumprimento de condicionalidades62 do 
Bolsa Família no âmbito da saúde e da educação,  houve 392 famílias. 

61 As condicionalidades são os compromissos assumidos tanto pelas famílias benefi ciárias 
do Bolsa Família quanto pelo poder público para ampliar o acesso dessas famílias 
a seus direitos sociais básicos. Por um lado, as famílias devem assumir e cumprir esses 
compromissos para continuar recebendo o benefício. Por outro, as condicionalidades 
responsabilizam o poder público pela oferta dos serviços públicos de saúde, educação e 
assistência social. Na área de saúde, as famílias benefi ciárias assumem o compromisso de 
acompanhar o cartão de vacinação e o crescimento e desenvolvimento das crianças menores 
de 7 anos. As mulheres na faixa de 14 a 44 anos também devem fazer o acompanhamento 
e, se gestantes ou nutrizes (lactantes), devem realizar o pré-natal e o acompanhamento 
da sua saúde e do bebê. Na educação, todas as crianças e adolescentes entre 6 e 15 anos 
devem estar devidamente matriculados e com frequência escolar mensal mínima de 85% 
da carga horária. Já os estudantes entre 16 e 17 anos devem ter frequência de, no mínimo, 
75% (www.mds.gov.br, acessado em 21 de março de 2015).
62 O descumprimento das condicionalidades do programa por parte das famílias pode gerar 
alguns efeitos em seu benefício fi nanceiro. Esses efeitos são gradativos, tornando possível 
a identifi cação das famílias que não cumprem as condicionalidades e acompanhá-las a fi m 
de que os problemas que geraram o descumprimento possam ser resolvidos. As sanções 
são: simples advertência, bloqueio por 30 dias, suspensão por 60 dias e cancelamento do 
benefício (www.mds.gov.br, acessado em 21 de março de 2015).
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No entanto, somente 231 foram notifi cadas e 99 tiveram o bloqueio do 
benefício. Quanto ao Benefício Variável Jovem, 174 descumpriram as 
condicionalidades, 104 foram advertidas, 43 tiveram o benefício cancelado 
e 27 tiveram o benefício suspenso.

A abrangência do Programa Bolsa Família se restringe às  pessoas 
em situação de pobreza e extrema pobreza, como medida focalizada para 
o suprimento de necessidades imediatas. Porém vale ressaltar que tal ação 
não é sufi ciente para superar a pobreza como expressão da “questão social”.

Os dados empíricos, econômicos e sociais retratados por meio de 
dados do IBGE e MDS referentes ao município de Iguatu apontam grande 
incidência de risco e vulnerabilidade social nos territórios de atuação 
dos CRAS e CREAS, verifi cada  por meio de um amplo contingente 
populacional em situação de pobreza e extrema pobreza e a margem do 
acesso a direitos sociais básicos.

Esta realidade se constitui como um fator motivador e infl uenciador 
para o uso problemático de drogas ou dos agravos do abuso e dependência 
de drogas atingindo de forma mais contundente os segmentos da 
população em situação de pobreza, especialmente, diante da proibição na 
qual a “questão das drogas” assume novos contornos.

A seguir,  apresentamos a organização local dos equipamentos e 
serviços socioassistenciais, expondo os dados sobre a capacidade de 
atendimentos, prestação de serviços. E ainda, buscamos caracterizar as 
ações socioassistenciais no município no que se refere à identifi cação, 
atendimento, acompanhamento e encaminhamento de usuários/as de 
drogas e seus familiares a partir das suas demandas apresentadas à política 
de Assistência Social

2 - Confi gurações Locais da Assistência Social em Iguatu

De acordo com dados do Ministério do Desenvolvimento Social e 
Combate à Fome (MDS), tomando como referência o mês de dezembro 
de 2014, o município de Iguatu possuía 06 CRAS implantados, sendo 
04 cofi nanciados pelo Governo Federal e outros 02 mantidos com 
recursos exclusivamente municipais. Em relação ao CREAS há somente 
uma unidade implantada e cofi nanciada. Há uma cozinha comunitária 
e um banco de alimentos em processo de instalação. Conta, ainda, com 
brinquedoteca, Unidade de Abrigo Domiciliar e o Centro de Referência 
da Mulher de Iguatu (CRMI).
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Esses e outros equipamentos, com seus respectivos serviços, 
compõem a rede socioassistencial local que, em conformidade com as 
normativas legais da política de Assistência Social, compõem o SUAS de 
forma descentralizada e participativa. Não tivemos acesso a informações 
quanto à rede privada no município, composta pelas entidades e 
organizações socioassistenciais. Abaixo descrevemos como a rede pública 
se organiza e se disponibiliza nos territórios em termos de Proteções 
Sociais Básicas e Especiais .

2.1 - A Organização da Proteção Social Básica
Os locais de realização da pesquisa de campo da Assistência Social 

ocorreram nos equipamentos de Proteção Social Básica e Especial. Segundo 
a PNAS (2004), a Proteção Social Básica é defi nida como um conjunto 
de ações socioassistenciais que objetivam a prevenção das situações de 
vulnerabilidade e risco sociais de um conjunto de famílias assentadas 
em determinado território com características marcadas pela pobreza, 
miséria e desigualdade. Esse trabalho baseia-se no desenvolvimento de 
potencialidades e aquisições desses/as usuários/as, e busca fortalecer os 
vínculos familiares e comunitários.

Os serviços de Proteção Básica devem se articular com as demais 
políticas públicas locais, de forma a garantir a concretude das ações e a 
participação das famílias atendidas. A materialidade desses objetivos no 
âmbito da Básica dar-se-á pela implementação de programas, projetos e 
serviços locais de acolhida, convivência e socialização de famílias, sendo 
seu principal equipamento denominado de CRAS (Centro de Referência 
da Assistência Social), que executa e coordena a rede e os serviços 
socioassistenciais locais. Esse equipamento atua com famílias em seu 
contexto comunitário, visando a orientação e o convívio sociofamiliar e 
comunitário. Dentre outras ações é responsável pela oferta do Serviço de 
Atendimento e Proteção Integral à Família (PAIF).

A gestão da Assistência Social, de acordo com a PNAS 2004 
e a Norma Operacional Básica do Sistema Único de Assistência Social 
(NOB SUAS 2012), organiza-se em conformidade com as competências 
dos entres federados (União, Estados, Municípios e o Distrito Federal) 
e, também, quanto à diferenciação do porte dos municípios brasileiros 
estabelecido pelo Instituto Brasileiro de Geografi a Estatística (IBGE). No 
caso de Iguatu (CE), que apresenta uma população de 96.495 habitantes, 
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o município deve estruturar seus CRAS de acordo com seu porte (médio) 
para implementar as ações socioassistenciais básicas em território 
referenciado, sendo, no mínimo, dois (02) Centros de Referência, cada um 
para até 5.000 famílias referenciadas63.

Um dos indicadores orientadores para a implementação desse 
quantitativo é a base de dados do Cadastro Único. Conforme informações 
da Coordenação de Vigilância Socioassistencial da Secretaria de Assistência 
Social de Iguatu, os seis CRAS atuam nos seguintes bairros / territórios 
referenciados:

TABELA 01

DISTRIBUIÇÃO DOS CRAS POR TERRITÓRIO

IGUATU - 2015

EQUIPAMENTO TERRITÓRIO DE ATUAÇÃO

CRAS I

Alto do Jucá
Areias I
Areias II
Bastiana

Bugi
Cajazeiras
Centro

CRAS II

Cerâmica
Chapadinha
Cocobó
Cohab

Conjunto Industrial
Das Flores
Esplanada I

CRAS III
Esplanada II
Iguatu (demais Setores)
Jardim Iguatu

João Paulo
Paraná

CRAS IV
Planalto
Poço Comprido
Prado

São Sebastião
Sete de Setembro

CRAS V Taboleiro
Veneza

Vila Brasília
Vila Centenário

63 Conforme a PNAS 2004, o porte do município determina o número mínimo de 
equipamentos CRAS a serem instalados em áreas de maior vulnerabilidade social, conforme 
os seguintes critérios: Pequeno Porte I – mínimo de 01 CRAS para até 2.500 famílias 
referenciadas; Pequeno Porte II – mínimo de 01 CRAS para até 3.500 famílias referenciadas; 
Médio Porte – mínimo de 02 CRAS, cada um para até 5.000 famílias referenciadas; Grande 
Porte – mínimo de 04 CRAS, cada um para até 5.000 famílias referenciadas; e Metrópoles 
– mínimo de 8 CRAS, cada um para até 5.000 famílias referenciadas.
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EQUIPAMENTO TERRITÓRIO DE ATUAÇÃO

CRAS VI Vila Cidão
Vila Moura

Vila Neuma
Vila Santo Antônio

Fonte: Secretaria de Assistência Social – Iguatu (CE), junho de 2014.

A implantação de um CRAS e a oferta de seus diversos serviços 
devem ser planejadas  a partir das demandas sociais apresentadas no 
território de sua atuação: perfi l socioeconômico das famílias; suas 
necessidades e potencialidades sociais; parceiros; e, principalmente, pelo 
mapeamento das situações de risco e de vulnerabilidade social.

Território signifi ca descentralização. Isso aumenta sua 
efi cácia e efetividade, criando condições favoráveis à 
ação de prevenção ou enfrentamento das situações de 
vulnerabilidade e risco social, bem como de identifi cação 
e estímulo das potencialidades presentes no território. É 
nos espaços coletivos que se expressam a solidariedade, 
a extensão das relações familiares para além da 
consanguinidade, o fortalecimento da cumplicidade 
de vizinhança e o desenvolvimento do sentimento de 
pertença e identidade. O conceito de território abrange as 
relações de reconhecimento, afetividade e identidade entre 
os indivíduos que compartilham a vida em determinada 
localidade (MDS, 2009, p. 13).

O território não se restringe à delimitação espacial. Constitui 
um espaço humano, habitado. O território não é somente uma porção 
específi ca de terra, mas uma localidade marcada pelas pessoas que ali 
vivem (KOGA, 2011). A territorialização é o processo que põe no centro 
a atuação no território como fator determinante para a compreensão 
das “situações de vulnerabilidade e risco sociais”, bem como para seu 
enfrentamento no âmbito da política de Assistência Social.

O CRAS compreende a principal unidade da rede socioassistencial 
de Proteção Social Básica na oferta de trabalho social com famílias. A 
equipe de referência deve conhecer o território, a organização e articulação 
da rede socioassistencial referenciada.

[O CRAS] ...é referência para o desenvolvimento de 
todos os serviços socioassistenciais de proteção básica 
do Sistema Único de Assistência Social – SUAS, no 
seu território de abrangência. Estes serviços, de caráter 
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preventivo, protetivo e proativo, podem ser ofertados 
diretamente no CRAS, desde que disponha de espaço 
físico e equipe compatível. Quando desenvolvidos 
no território do CRAS, por outra unidade pública ou 
entidade de assistência social privada sem fi ns lucrativos, 
devem ser obrigatoriamente a ele referenciados (MDS, 
2009, p. 09 – os grifos são nossos).

No âmbito da Proteção Social Básica, por meio dos seis CRAS, 
Iguatu (CE) oferece as seguintes ações socioassistenciais:

TABELA 02

AÇÕES SOCIOASSISTENCIAIS DE PROTEÇÃO SOCIAL BÁSICA

IGUATU - 2014

AÇÃO1 NOME ATIVIDADES

PROGRAMAS

Programa Bolsa 
Família.

Atendimento ao público por meio de: 
recepção, visita domiciliar, entrevista, 
atualização e novos cadastros; mobilização e 
articulação intersetorial com saúde, educação e 
entidades não governamentais.

Cadastro Único.

Monitoramento através do sistema, inclusão 
de novos cadastros, inclusão de benefi ciários 
do BPC, inclusão de benefi ciários do 
PRONATEC, entre outras.

Programa BPC na 
Escola.

Ações intersetoriais, capacitação para 
aplicação dos questionários para identifi cação 
das barreiras para acesso e permanência na 
escola de pessoas com defi ciência de 0 a 18 
anos.

Programa 
Nacional de 
Promoção do 
Acesso ao Mundo 
do Trabalho 
(ACESSUAS).

Desenvolvimento de ações de mobilização 
social, articulação e encaminhamento, através 
de palestras e orientações sobre a importância 
dos cursos ofertados (PRONATEC) para 
qualifi cação profi ssional e promoção da 
inclusão no mercado de trabalho.

Programa Leite 
Fome Zero.

Parte da modalidade “Incentivo a Produção 
e ao Consumo do Leite” do Programa de 
Aquisição de Alimentos. Doação de Leite
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AÇÃO1 NOME ATIVIDADES

PROJETOS

Estação Família.

Trabalho social com as famílias referenciadas 
aos CRAS das localidades Vila Neuma e Santo 
Antonio através de ofi cinas e palestras sobre 
temas inerentes a busca de superação de 
vulnerabilidades e riscos sociais.

Brinquedoteca.

Atendimento a crianças de 0 a 6 anos 
através da oferta de atividades lúdicas, 
socioeducativas, interativas e de fortalecimento 
de vínculos familiares.

Projeto de 
Inclusão 
Produtiva.

Ações voltadas ao desenvolvimento de 
potencialidades e melhoria da geração de 
emprego e renda para população.

SERVIÇOS

Serviço de 
Proteção e 
Atendimento 
Integral à Família 
(PAIF).

Acompanhamento de famílias e indivíduos, 
ofi cinas, palestras, campanhas, entre outras.

Serviço de 
Convivência e 
Fortalecimento de 
Vínculos.

Desenvolvimento de atividades lúdicas, 
esportivas, culturais, socioeducativas, 
arte, música, contação de história e 
acompanhamento familiar. 

Serviço de 
Proteção Social 
Básica no 
Domicílio para 
Pessoas com 
Defi ciência e 
Idosas.

Diagnóstico, referenciamento, elaboração 
do plano individual de acompanhamento, 
encaminhamento à rede socioassistencial e 
políticas setoriais.
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AÇÃO1 NOME ATIVIDADES

BENEFÍCIOS

Benefícios 
Eventuais

Realização de diagnósticos socioeconômicos, 
ofi cinas e palestras socioeducativas, efetivação 
dos benefícios: kit natalidade, auxílio funeral e 
cestas básicas.

Benefício de 
Prestação 
Continuada.

Oferta de ações de orientação e 
encaminhamento para inserção como 
benefi ciários com perfi l socioeconômico junto 
ao Instituto Nacional do Seguro Social (INSS).

OUTROS Ações 
Estratégicas.

- Realização de campanhas municipais 
diversas.
- Capacitação de profi ssionais.
- Construção de Planos Municipais: Selo 
UNICEF Edição 2014/2017; Plano de 
Acolhimento 2014/2017; e Plano Municipal 
para Infância – Década de Ouro – 2010 a 
2020.
- Funcionamento de seis Conselhos de 
Direitos e realização das respectivas 
Conferências.

Fonte: Prefeitura Municipal de Iguatu – Iguatu (CE), 2015.
*Nem todas as ações elencadas na Tabela 02 estão em conformidade com o Capítulo IV da Lei 
Orgânica da Assistência Social (LOAS, nº 8.742/93, atualizada pela Lei nº 12.435/2011).

Ao que se refere ao Serviço de Proteção e Atendimento Integral à 
Família (PAIF)64 no município,  apresenta 20.000 famílias referenciadas/
ano, com uma capacidade de atendimento de 4.000 famílias/ano. Outros 
segmentos que frequentam as atividades dos CRAS são formados por 
crianças, adolescentes e pessoas idosas pertencentes a famílias com 
baixos rendimentos e que frequentam os Serviços de Convivência e 
Fortalecimento de Vínculos (SCFV)65, apresentando capacidade de 

64 Serviço de Proteção e Atendimento Integral à Família (PAIF) integra a Proteção Social 
Básica e consiste na oferta de ações e serviços socioassistenciais de prestação continuada, 
nos CRAS, por meio do trabalho social com famílias em situação de vulnerabilidade social, 
com o objetivo de prevenir o rompimento dos vínculos familiares e a violência no âmbito 
de suas relações, garantindo o direito à convivência familiar e comunitária (BRASIL, 1993).
65 Serviço realizado em grupos, organizado a partir de percursos, de modo a garantir 
aquisições progressivas aos/às seus/suas usuários/as, de acordo com o seu ciclo de vida, 
a fi m de complementar o trabalho social com famílias e prevenir a ocorrência de situações 
de risco social. Forma de intervenção social planejada que cria situações desafi adoras, 
estimula e orienta os usuários na construção e reconstrução de suas histórias e vivências 
individuais e coletivas, na família e no território. Organiza-se de modo a ampliar trocas 
culturais e de vivências, desenvolver o sentimento de pertença e de identidade, fortalecer 
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atendimento de 960 usuários/as e meta de inclusão de público prioritário 
de 480. Possui 1.079 usuários/as registrados/as no Sistema de Informação 
do Serviço de Convivência (SISC) e 537 usuários/as com registro no 
sistema em situação prioritária (MDS, setembro-2014). Além disso, o 
relatório mostra que a cidade não possui equipes volantes cofi nanciadas 
pelo Governo Federal (www.mds.gov.br). 

Segundo os dados da Vigilância Socioassistencial local, no ano de 
2014, conforme o Relatório Mensal de Atividades, os seis CRAS realizaram 
3.493 atendimentos individuais e contaram com 498 famílias inseridas no 
PAIF. Um pouco mais de 10% das famílias estão sendo acompanhadas 
pelo equipamento. Isso fragiliza o principal serviço que, com o suporte 
dos outros, tenta fortalecer a dimensão do trabalho social com famílias 
para o fortalecimento de seus vínculos e potencialização da ação protetiva.

Estes dados revelam uma lacuna presente na maior parte dos 
municípios: os atendimentos imediatos, espontâneos, diversos, cotidianos 
em detrimento da centralidade das ações do CRAS: famílias acompanhadas 
e inseridas no PAIF. Esses atendimentos podem signifi car solicitação de 
informação, ações relativas ao Cadastro Único / Programa Bolsa Família, 
inscrição para cursos etc., o que não signifi ca o processo planejado de 
acompanhamento, fragilizando assim a ação precípua do equipamento/
serviço: superar vulnerabilidades e riscos sociais. Outro dado que chama a 
atenção é a realização das ações do SCFV no município:

TABELA 03

ATENDIMENTOS DOS SERVIÇOS DE CONVIVÊNCIA E 
FORTALECIMENTO DE VÍNCULOS

IGUATU - 2014

UNIDADES QUANTIDADE DE ATENDIMENTOS

CRAS I 178
CRAS II 232
CRAS III 142
CRAS IV 169

vínculos familiares e incentivar a socialização e a convivência comunitária. Possui caráter 
preventivo e proativo, pautado na defesa e afi rmação dos direitos e no desenvolvimento de 
capacidades e potencialidades, com vistas ao alcance de alternativas emancipatórias para o 
enfrentamento da vulnerabilidade social (MDS, 2013, p. 16).
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UNIDADES QUANTIDADE DE ATENDIMENTOS

CRAS V 342
CRAS VI 107
TOTAL 1.170

Fonte: SISC (MDS), 2015.

Não sabemos se estes números de atendimentos apresentados na 
tabela acima se repetem no âmbito dos 3.493 atendimentos feitos pelos 
equipamentos CRAS no ano de 2014. Mesmo assim, o número é bem 
superior ao de famílias inseridas no PAIF. Há uma inversão na lógica, pois 
o principal serviço, o PAIF, que deveria ser complementado pelo SCFV, e 
não o contrário.

Há 3.325 pessoas que recebem o Benefício de Prestação Continuada 
(BPC)66, incluindo 2.068 pessoas com defi ciência e 1.257 pessoas idosas 
que recebem o benefício (abril/2015 – MDS). Há, também, 363 pessoas 
benefi ciadas pela Renda Mensal Vitalícia (RMV). Em 2008 o município 
pactuou o Programa de Acompanhamento e Monitoramento do Acesso 
e Permanência na Escola das Pessoas com Defi ciência Benefi ciárias do 
Benefício de Prestação Continuada (BPC na Escola). Conforme os dados 
do MDS (2014), Iguatu apresentava um total de 65 benefi ciários/as nesse 
perfi l e 41 frequentavam regularmente a escola. Observa-se a existência de 
37% de benefi ciários/as fora da escola, estes devem ser identifi cados/as 
e inseridos/as no sistema educacional regular, porém, não houve registro 
dessas ações.
66 O Benefício de Prestação continuada da Assistência Social - BPC foi instituído pela 
Constituição Federal de 1988 e regulamentado pela Lei Orgânica da Assistência Social 
– LOAS, Lei nº 8.742, de 7/12/1993; pelas Leis nº 12.435, de 06/07/2011 e nº 12.470, 
de 31/08/2011, que alteram dispositivos da LOAS e pelos Decretos nº 6.214, de 26 de 
setembro de 2007 e nº 6.564, de 12 de setembro de 2008. O BPC é um benefício da 
Política de Assistência Social, que integra a Proteção Social Básica no âmbito do Sistema 
Único de Assistência Social – SUAS e para acessá-lo não é necessário ter contribuído com 
a Previdência Social. É um benefício individual, não vitalício e intransferível, que assegura 
a transferência mensal de 1 (um) salário mínimo ao idoso, com 65 (sessenta e cinco) anos 
ou mais, e à pessoa com defi ciência, de qualquer idade, com impedimentos de longo prazo, 
de natureza física, mental, intelectual ou sensorial, os quais, em interação com diversas 
barreiras, podem obstruir sua participação plena e efetiva na sociedade em igualdade de 
condições com as demais pessoas. Em ambos os casos, devem comprovar não possuir 
meios de garantir o próprio sustento, nem tê-lo provido por sua família. A renda mensal 
familiar per capita deve ser inferior a ¼ (um quarto) do salário mínimo vigente (www.mds.
gov.br).
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Ao indagarmos sobre o público que frequenta os CRAS,  foi 
o mesmo assim delineado: famílias e indivíduos em situação de 
vulnerabilidade e risco social; famílias inscritas no Cadastro Único e 
benefi ciárias do Programa Bolsa Família, com uma forte participação das 
mulheres nas atividades socioassistenciais prestadas pelo equipamento. 
Um dos motivos, além da carga histórica que a Assistência Social tem para 
com os trabalhos desenvolvidos junto a mulheres, decorre o fato de cada 
vez mais os CRAS assumirem a gestão do Bolsa Família e do Cadastro 
Único em seus territórios. Cerca de 95% dos/as titulares do cadastro e que 
recebem benefícios são mulheres. Essas que se distribuem no conjunto de 
atividades prestadas no equipamento na condição de responsável familiar 
(titular do cadastro e do benefício): “...um dos componentes da família e 
morador do domicílio, com idade mínima de 16 anos e, preferencialmente, 
do sexo feminino” (MDS, 2011, p. 03).

De acordo com o gestor federal do Cadastro Único (MDS), no mês 
de outubro de 2014, a cidade de Iguatu apresentava 19.214 famílias inscritas 
nesse banco de dados. Isso representa um total de 59.600 pessoas inseridas 
nesse sistema operacional, o que equivale a 61,8% da população total do 
município. Esse número é reduzido para 55.855 pessoas quando ocorre 
o critério principal de ingresso no Cadastro Único: per capita até ½ salário 
mínimo, o que representa uma pessoa pertencente à família com baixos 
rendimentos; o percentual é redefi nido para 57,9% (www.mds.gov.br).

TABELA 04

NÚMERO DE FAMÍLIAS INSCRITAS E/OU BENEFICIADAS – CADASTRO 
ÚNICO / BOLSA FAMÍLIA

IGUATU - 2015

FAMÍLIAS CADASTRADAS
PERFIL CADASTRO ÚNICO

FAMÍLIAS BENEFICIADAS
PERFIL BOLSA FAMÍLIA

META PREVISTA
META 

ALCANÇADA
META PREVISTA

META 
ALCANÇADA

15.563 19.214 11.289 11.380
Fonte: Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome, abril de 2015.

Verifi camos que o município alcançou as metas estabelecidas 
pelo Governo Federal (defi nidas pelo Instituto Brasileiro de Geografi a 



123

Estatística) quanto à aferição do número de famílias com baixa renda 
(perfi l Cadastro Único – per capita de ½ salário mínimo, atuais R$ 440,00 
– maio de 2016), assim como a estimativa de famílias pobres (perfi l Bolsa 
Família – per capita até R$ 154,00 – maio de 2016). É válido destacar que 
na base do Cadastro Único constam inscritas: 02 famílias indígenas; 01 
pertencente à comunidade de terreiro; 01 família ribeirinha, 162 famílias 
da agricultura familiar, 01 família acampada, 02 famílias atingidas por 
empreendimentos de infraestrutura, 03 famílias em situação de rua e 02 
famílias catadoras de materiais recicláveis.

O Programa de Promoção do Acesso ao Mundo do Trabalho 
(ACESSUAS Trabalho) na cidade apresenta como meta de mobilização para 
os anos 2013 e 2014 atender 1.792 famílias. Até maio de 2014, segundo o 
MDS, foram efetuadas 1.528 matrículas em cursos ofertados pelo Programa 
Nacional de Acesso ao Ensino Técnico e Emprego (PRONATEC Brasil 
Sem Miséria). Essa modalidade oferece cursos de qualifi cação profi ssional 
para pessoas com idade igual ou superior a 16 anos.

As ações de segurança alimentar e nutricional inserem-se na política 
de Assistência Social como estratégia para superação às situações de não 
acesso à alimentação. Nessa área destacam-se:

• Cozinha Comunitária, implantada em 2010 para produzir 
e comercializar refeições com produtos de origem regional 
e vendidas a preços acessíveis. Diariamente o equipamento 
fornece em uma média de 200 refeições. A maioria dos 
alimentos utilizados nas refeições é proveniente do Programa 
de Aquisição de Alimentos da Agricultura Familiar (PAA), por 
meio da modalidade de compra direta com doação simultânea, 
segundo a Secretaria de Assistência Social.

• O Programa Leite Fome Zero (PAA Leite) destina-se a 
segmentos populacionais vulneráveis que recebem leite 
gratuitamente. O leite é benefi ciado em laticínios contratados e 
entregue às famílias carentes com renda de até ½ salário mínimo 
per capita e que estejam em situação de risco nutricional. A 
implantação do Programa Leite Fome Zero em Iguatu se deu 
em 2011. Apesar da cota de atendimento a 700 benefi ciários a 
Secretaria atende a 539 benefi ciários, sendo 420 oriundos dos 
CRAS.
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2.2 - A Organização da Proteção Social Especial
A rede local de serviços socioassistenciais especializados de média 

complexidade é composta pelo CREAS, pela Unidade de Acolhimento 
Institucional e o Centro de Referência da Mulher (CRMI). As ações, de 
um modo geral, são destinadas a mulheres vítimas de violência doméstica 
e/ou sexual, adolescentes em cumprimento de medidas socioeducativas 
em meio aberto, pessoas idosas e pessoas com defi ciência, crianças e 
adolescentes com trajetória de trabalho precoce, população formada por 
lésbicas, gays, bissexuais, travestis e transexuais (LGBTT) dentre outros.

O CREAS no município tem capacidade de atendimento através do 
Serviço de Proteção e Atendimento Especializado a Famílias e Indivíduos 
(PAEFI)67 de 50 pessoas. O seu público de atendimento é formado por 
famílias e indivíduos que estejam em situação de violação de direitos. No mês 
de junho de 2014 o CREAS realizou 102 atendimentos pelo PAEFI, havendo, 
inclusive uma demanda reprimida de 37 casos de violação de direitos.

TABELA 05

ATENDIMENTOS REALIZADOS PELO PAEFI-PSE

IGUATU - 2014

SITUAÇÕES ATENDIMENTOS

Casos de famílias/indivíduos em acompanhamento pelo 
PAEFI 102

PERFIL DAS FAMÍLIAS/INDIVÍDUOS EM ACOMPANHAMENTO PELO 
PAEFI

Famílias benefi ciárias do Bolsa Família 84
Famílias com membros benefi ciários do Benefício de 
Prestação Continuada 33

Famílias com crianças ou adolescentes em situação de 
trabalho infantil 10

Famílias com crianças ou adolescentes em serviços de 
acolhimento 07

67 Serviço de Proteção e Atendimento Especializado a Famílias e Indivíduos (PAEFI), 
integra a Proteção Social Especial e consiste no apoio, orientação e acompanhamento a 
famílias e indivíduos em situação de ameaça ou violação de direitos, articulando os serviços 
socioassistenciais com as diversas políticas públicas e com órgãos do sistema de garantia 
de direitos (BRASIL, 1993).
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SITUAÇÕES ATENDIMENTOS

Famílias cuja situação de violência/violação, esteja associada 
ao uso abusivo de substâncias psicoativas. 36

Fonte: Secretaria Municipal de Assistência Social, junho de 2015.

Dos 102 casos acompanhados pelo PAEFI,  há 36 famílias em 
situação de uso abusivo de drogas, denominadas pelos registros de 
Vigilância Socioassistencial local de substâncias psicoativas. Não há um 
detalhamento dessas situações e o relatório não apresenta quais articulações 
intersetoriais foram realizadas no atendimento e/ou acompanhamento 
desses casos. Também não foi possível vislumbrar as ações especializadas 
destinadas a esse público, bem como os impactos aferidos através da 
intervenção do serviço, mesmo representando 1/3 das situações de 
violação de direitos.

Os casos de indivíduos com direitos violados são uma realidade 
constante em Iguatu. Expressam-se nestes e em outros números 
apresentados pela rede de proteção social local. Segundo informações da 
Secretaria de Assistência Social, a cada dois anos há o levantamento e a 
criação do mapa de riscos social e pessoal (CEMARIS)68, instrumento criado 
pelo governo do Estado do Ceará.

Segundo dados da Secretaria do Trabalho e Desenvolvimento Social 
(STDS, 2010), quanto ao levantamento e hierarquização dos municípios 
cearenses com relação à incidência de casos de violação de direitos pelo 
número de segmento populacional em situação de risco pessoal e social 
(2010), Iguatu (CE), dentre os 184 municípios, aparece na 14ª posição em 
casos de violações, riscos e vulnerabilidades (crianças, adolescentes, jovens 
e adultos/as). Apesar de o município estar entre aqueles que apresentam 
maiores índices alcançados, permanece a indagação se dentre uma 
população que se aproxima dos 100 mil habitantes há apenas 1% de casos 
de violação de direitos? Uma hipótese é de que esse pequeno percentual se 
relaciona à difi culdade de identifi cação e registro das situações de risco e 
violência por parte da gestão municipal, situação vivida também por vários 
outros municípios.

68 O CEMARIS é o Censo e Mapa de Riscos Pessoal e Social da Secretaria do Trabalho 
e Desenvolvimento Social do Governo do Ceará (STDS) que busca apoiar as ações 
de vigilância socioassistencial no Estado com informações acerva das principais 
vulnerabilidades e riscos sociais presentes nos 184 municípios.
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O IDV (Identifi cação de Localidades e Famílias em Situação de 
Vulnerabilidade Social) do Ministério do Desenvolvimento Social é um 
aplicativo desenvolvido para construção de mapas de pobreza ao nível de 
Estados e Municípios, apresentando dados e indicadores de pobreza, 
vulnerabilidade e grupos populacionais específi cos. Com isso é possível 
dimensionar e localizar as áreas com maior concentração de famílias 
em situação de pobreza e/ou vulnerabilidade. Os dados e indicadores 
apresentados no IDV foram obtidos do Censo Demográfi co 2010 e do 
Cadastro Único de Programas Sociais de agosto de 2011.

TABELA 06

VULNERABILIDADES DA ASSISTÊNCIA SOCIAL - IDV

IGUATU - 2011

SITUAÇÕES INDICADOR

Crianças de 0 a 3 anos que não frequentam creche. 82,7
População de 16 anos ou mais em situação de informalidade. 58,9
Domicílio com benefi ciário do Programa Bolsa família. 31,2
Domicílio com renda per capita de até R$ 70,00. 11,1
Crianças de 4 a 5 anos que não frequentam escola. 6,8
População de 10 a 13 anos ocupada. 5,5
Moradores/as com 60 anos ou mais com renda per capita de até ¼ 
do salário mínimo.

5,4

Pessoas de referência no domicílio desempregadas. 4,1
População com pelo menos uma defi ciência grave. 2,3
População com defi ciência grave c/ renda per capita de ¼ do salário 
mínimo.

1,3

Fonte: Secretaria Municipal de Assistência Social, junho de 2015.

Os dados revelam as principais formas de vulnerabilidades: a 
difi culdade no acesso à creche de boa parte das crianças de 0 a 3 anos 
(82,7%), um grande quadro de fragilidade no acesso ao emprego formal 
e, consequentemente, ao sistema de proteção previdenciário para a 
população economicamente ativa (58,9%).

Nos anos de 2011 e 2012, o município apresentou o seguinte 
quadro de violação de direitos quanto ao segmento específi co de pessoas 
idosas (aquelas que, segundo o Estatuto do Idoso – Lei 10.741/2003, tem 
idade igual ou superior a 60 anos):
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TABELA 06

CASOS DE VIOLÊNCIAS PRATICADOS CONTRA PESSOAS IDOSAS

IGUATU – 2010-2011

TIPO DE VIOLÊNCIA TOTAL

Sexual 35
Abandono 03
Exploração Patrimonial* 07
TOTAL 45
Fonte: Secretaria Municipal de Assistência Social, junho de 2015.

( * ) Diz respeito à utilização dos bens, rendimentos ou pensões de terceiros de forma imprópria ou 
ilegal com ou sem o seu consentimento.

A cidade conta com 11.300 habitantes com idade igual ou superior 
a 60 anos, conforme dados do Censo do IBGE (2010). Este quantitativo 
representa 11,7% da população geral. O diagnóstico de apenas 45 pessoas 
idosas com direitos violados não apresenta as interconexões dos casos, 
que envolvem situações de pobreza, confl ito intergeracional, ausência de 
proteção social pública e familiar, questões de gênero etc.

Em relação ao público adulto composto por mulheres, segundo os 
dados da Delegacia de Defesa da Mulher, referentes aos anos 2011 e 2012 
(CEMARIS 2013), foram notifi cados os seguintes casos:

TABELA 07

CASOS DE VIOLÊNCIAS PRATICADOS CONTRA A MULHER (ADULTA)

IGUATU – 2011-2012

TIPO DE VIOLÊNCIA TOTAL

Sexual 25
Doméstica 137
Outras violências* 67
TOTAL 229

Fonte: Secretaria Municipal de Assistência Social, junho de 2015.
( * ) Não há um detalhamento dessas situações.

Estes prognósticos são alterados conforme informações da 
Secretaria de Assistência Social (2015) quanto às notifi cações de casos 
de violências contra a mulher nos anos de 2012 e 2013: respectivamente 
557 e 539 situações de natureza diversa de violação de direitos/violência 
praticados contra a mulher. Já o PAEFI, em 2013, inseriu 22 mulheres 
com idade entre 18 e 59 anos em acompanhamento especializado (idem).



128

Para um município de médio porte, que se aproxima de uma 
população de 100 mil habitantes, a existência de apenas 22 casos com 
acompanhamentos especializados nos leva a tecer algumas considerações. 
Da população total (96.495 habitantes, IBGE 2010), há 50.070 pessoas do 
sexo feminino (51,8%). Como o fenômeno da violência contra a mulher se 
faz presente cotidianamente em uma sociedade machista e patriarcal, a baixa 
incidência nos leva a refl etir sobre as falhas que ocorrem nas notifi cações 
de casos desta natureza e a fragilidade na rede de atendimento à violência 
contra a mulher, especialmente, por meio da Assistência Social local.

No caso dos dois segmentos, pessoas idosas e mulheres, ocorre um 
processo de notifi cação não sistemática (e subnotifi cação) dos diversos casos 
de violência praticados, inclusive o não acesso aos canais e instrumentos 
de denúncias – muitas vezes pela sua inexistência; a falta de interlocução 
entre dados e as ações dos equipamentos de enfrentamento a esses tipo de 
violência (CREAS, CRMI, Conselho Municipal da Pessoa Idosa) com os 
órgãos de Justiça e Segurança Pública, a exemplo da Delegacia de Defesa 
da Mulher; além do não monitoramento e acompanhamento dos casos 
e a inexistência de procedimentos e protocolos de notifi cação etc., nos 
conduz a tese da subnotifi cação.

Da mesma forma,  o segmento formado por crianças e adolescentes 
passa por constantes processos de violações de direitos, conforme 
podemos observar no quadro abaixo:

TABELA 08

CASOS DE VIOLÊNCIAS PRATICADOS CONTRA CRIANÇAS, 
ADOLESCENTES E JOVENS POR SEXO

IGUATU – 2010-2011

TIPO DE VIOLÊNCIA
SEXO

TOTAL
FEMININO MASCULINO

Sexual 06 19 25
Doméstica 76 55 131
Abandono 04 10 14
Uso de substâncias psicoativas 02 12 14
TOTAL 88 96 184

Fonte: Secretaria Municipal de Assistência Social, junho de 2015.



129

O uso de drogas é considerado como uma situação de risco 
vivenciada por crianças, adolescentes e jovens, preferencialmente, do 
sexo masculino, expressando-se em 7,6% das situações, com registro de 
14 casos. Embora quantifi cado, não obtivemos informações sobre os 
procedimentos realizados no acompanhamento das pessoas identifi cadas 
como usuárias, na perspectiva da garantia da proteção social integral.

Os dados do Registro Mensal de Atendimento (RMA), referentes 
aos anos de 2013 e 2014, indicam vários casos de violências praticados 
contra crianças e adolescentes acompanhados pelo PAEFI, com os 
seguintes detalhamentos:

TABELA 09

ATENDIMENTOS PAEFI DE CRIANÇAS E ADOLESCENTES - POR SEXO

IGUATU – 2013-2014

TIPO DE 
VIOLAÇÃO

SEXO

0 A 12 
ANOS

13 A 17 
ANOS TOTAL TOTAL

2013 2014 2013 2014

Violência 
intrafamiliar 
(física ou 
psicológica)

Masculino 29 09 01 04 43

90
Feminino 21 11 11 04 47

Abuso sexual
Masculino 00 02 00 00 02

20
Feminino 12 02 03 01 18

Exploração 
sexual

Masculino 00 00 00 00 00
04

Feminino 00 00 04 00 04

Negligência 
ou abandono

Masculino 49 05 06 03 63
141

Feminino 39 17 18 04 78

Situação 
de trabalho 
infantil

Masculino 02 00 03 00 05
05

Feminino 00 00 00 00 00

Trajetória de 
rua

Masculino 00 00 01 02 03
05

Feminino 00 00 01 01 02

Tráfi co de 
seres humanos

Masculino 00 00 03 02 05
07

Feminino 00 00 01 01 02
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TIPO DE 
VIOLAÇÃO

SEXO

0 A 12 
ANOS

13 A 17 
ANOS TOTAL TOTAL

2013 2014 2013 2014

TOTAL 152 46 52 22
272

TOTAL GERAL 198 74
Fonte: Secretaria Municipal de Assistência Social, março de 2015.

Dos 272 casos registrados pela média complexidade, cerca de 51,8% 
referem-se à negligência e abandono de crianças e adolescentes, seguidos 
de 33,0% de situações de violência intrafamiliar (física ou psicológica). Ou 
seja: é a partir das vivências familiares, em seus diversos contextos sócio-
históricos, que esse segmento tem tido seus direitos violados. Também 
são signifi cativos os casos vinculados ao abuso e exploração sexual, por 
mais que não haja um detalhamento sobre o acompanhamento a essas 
situações, como podemos observar, as vítimas são predominantemente 
do sexo feminino, expressão dos crimes ocorridos em decorrência do 
machismo fundado em uma cultura patriarcal.

Com base na Tipifi cação Nacional dos Serviços Socioassistenciais 
(2009), não há cofi nanciamento federal e estadual para os seguintes 
serviços de Proteção Social Especial em Iguatu, o que favorece as 
suas inexistências localmente: Serviço de Abordagem Social; Serviço 
Especializado para Pessoas em Situação de Rua - Centros Pop; Serviço 
de Proteção Social Especial para Pessoas com Defi ciência - Centros-Dia; 
Serviço de Proteção Social Especial para Pessoas com Defi ciência, Idosas 
e suas Famílias; Serviço de Acolhimento para Crianças e Adolescentes 
ou Idosos; Serviço de Acolhimento para Pessoas em Situação de Rua; 
e Serviço de Acolhimento em Residência Inclusiva (MDS, 2015). Mas o 
município conta com Serviço de Acolhimento Institucional para Crianças 
e Adolescentes, com capacidade de atendimento de até 10 (dez), mesmo 
que não cofi nanciado.

Quanto às medidas socioeducativas previstas no Estatuto da 
Criança e do Adolescente (ECA, Lei nº 8.069/90), o município executa os 
Serviço de Proteção Social a Adolescentes em Cumprimento de Medida 
Socioeducativa de Liberdade Assistida (LA) e de Prestação de Serviços à 
Comunidade (PSC) com capacidade de 20 atendimentos mensais.
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A prestação de serviços comunitários consiste na 
realização de tarefas gratuitas de interesse geral, por 
período não excedente a seis meses, junto a entidades 
assistenciais, hospitais, escolas e outros estabelecimentos 
congêneres, bem como em programas comunitários ou 
governamentais [...].A liberdade assistida será adotada 
sempre que se afi gurar a medida mais adequada para 
o fi m de acompanhar, auxiliar e orientar o adolescente 
(BRASIL, 1990, p. 35 – os grifos são nossos).

Apesar das normativas da Assistência Social indicarem que os/as 
adolescentes em cumprimento de medidas não privativas de liberdade ou 
egressos/as de medidas socioeducativas,  devam fazer parte do público 
prioritário do SCFV, no que se refere aos atendimentos desse serviço 
em 2014 (1.170 num total) não há como identifi car nas atividades os 
segmentos etários e nem esse público específi co. As ações devem promover 
atenção socioassistencial e acompanhamento de adolescentes e jovens em 
cumprimento de medidas socioeducativas em meio aberto, determinadas 
judicialmente (BRASL, 2009).

Na operacionalização do serviço é necessária a atuação de equipe 
multiprofi ssional, como também a elaboração do Plano Individual de 
Acompanhamento (PIA), em conjunto com cada adolescente e sua família, 
buscando uma intervenção que possibilite a ressignifi cação do projeto de 
vida dos/das adolescentes atendidos/as conforme previsto no Sistema 
Nacional de Atendimento Socioeducativo (SINASE)69.

Segundo dados da Coordenação Geral do SINASE (SNPDCA/
SDH/PR, 2012), os principais atos infracionais cometidos por adolescentes 
no Brasil são: tráfi co de drogas (com aumento de 7,5%, em 2010, para 
26,6%, em 2011), conforme tabela abaixo:

69 O SINASE constitui-se uma política pública destinada à inclusão de adolescentes em 
confl ito com a lei. O sistema possui regras, princípios e critérios, de caráter pedagógico, 
jurídico e político, envolvendo desde o processo de apuração do ato infracional até à 
execução da medida socioeducativa.
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TABELA 10

EVOLUÇÃO DE ATOS INFRACIONAIS COMETIDOS POR 
ADOLESCENTES

BRASIL – 2010-2011

ATOS INFRACIONAIS 2010 (%) 2011 (%)

Homicídios 14,9 8,4 (-)
Latrocínio 5,5 1,9 (-)
Estupro 3,3 1,0 (-)
Lesão corporal 2,2 1,3 (-)
Tráfi co de drogas 7,5 26,6 (+)

Fonte: SNPDCA/SDH/PR, 2012.

Entre 2010 e 2011, com exceção da modalidade tráfi co de drogas, 
houve redução de atos infracionais graves cometidos por adolescentes. O 
tráfi co, por se tratar de um crime considerado hediondo no entendimento 
dos juízes, tem levado inúmeros/as adolescentes à restrição ou privação 
de liberdade. A Coordenação do SINASE, vinculada à Secretaria Nacional 
de Promoção dos Direitos da Criança e do Adolescente (SNPDCA), 
indica que houve um signifi cativo aumento quanto à restrição / privação 
de liberdade de adolescentes, entre 2010 a 2011: de 4,5% para 10,6% 
(SNPDCA/SDH/PR, 2012). Inclusive, na contramão do que preconiza o 
ECA nos artigos 121 e 122:

A internação constitui medida privativa da liberdade, 
sujeita aos princípios de brevidade, excepcionalidade e respeito à 
condição peculiar de pessoa em desenvolvimento. A medida de 
internação só poderá ser aplicada quando: Tratar-se de ato 
infracional cometido mediante grave ameaça ou violência à 
pessoa; Por reiteração no cometimento de outras infrações 
graves; Por descumprimento reiterado e injustifi cável da 
medida anteriormente imposta. O prazo de internação na 
hipótese do inciso III deste artigo não poderá ser superior 
a três meses. O prazo de internação na hipótese do inciso 
III deste artigo não poderá ser superior a 3 (três) meses, 
devendo ser decretada judicialmente após o devido 
processo legal. Em nenhuma hipótese será aplicada a internação, 
havendo outra medida adequada (BRASIL, 1990, p. 40).



133

Não é nossa intenção realizar uma análise simplista já que não 
dispomos de maiores elementos além dos dados em si; contudo, várias 
pesquisas indicam que a partir da Lei 11.343/2006 em todo o Brasil houve 
um signifi cativo aumento do encarceramento de adolescentes vinculado 
ao comércio de drogas, sejam trabalhadores/as “da ponta” ou usuários/as. 
Porém, grande parte dos julgamentos indica “um moralismo exacerbado 
e extrema ausência de historicidade para a compreensão das raízes da 
criminalidade como um fenômeno que deve ser entendido a partir da 
contextualização sociohistórica” (ROCHA, 2013, p. 564). A aplicação da 
pena de privação de liberdade, muitas vezes se legitima sob o “discurso 
penalizatório que vincula encarceramento com ‘proteção’” (idem).

Essa tendência de penalização em substituição da proteção é 
observada por Wacquant (2001), fruto do desmonte neoliberal das políticas 
sociais e do fortalecimento das medidas penais impondo aos indivíduos 
classifi cados “em situação de vulnerabilidade social” uma dupla regulação, 
pela Assistência Social e pelo Direito Penal.

Outra ponderação importante na qual devemos atentar é o fato de 
que na atual Lei de Drogas não há uma defi nição clara e objetiva sobre 
o que se considera tráfi co; ou seja, é o juiz ou o operador da segurança 
pública que instrumentaliza o processo que fará a tipifi cação do crime 
(consumo ou tráfi co), considerando a natureza e a quantidade a partir 
do “local e às condições em que se desenvolveu a ação, as circunstâncias 
sociais e pessoais”. Desta forma, “podemos constatar a subjetividade em 
que a materialidade do “crime” é determinada” (ROCHA, 2013, p. 573), 
confi gurada a partir de uma seletividade penal decretada pelos critérios 
de classe e raça. Daí o fenômeno do “grande encarceramento” de jovens 
e adolescentes, em sua maioria, negros/as e pobres, pois apesar da Lei 
11.343/2006 indicar uma tendência à despenalização para os/as usuários/
as, previu também o aumento da punição para trafi cantes.

Quando da comparação do percentual de adolescentes que 
cometeram ato infracional e estão em cumprimento de medida 
socioeducativa privativa de liberdade, segundo o levantamento anual da 
SNPDCA (2011) é possível vislumbrar os seguintes prognósticos:
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TABELA 11

PROPORÇÃO DE ATOS INFRACIONAIS COMETIDOS POR 
ADOLESCENTES EM PRIVAÇÃO DE LIBERDADE

BRASIL – 2011

ATOS INFRACIONAIS %

Roubo 38,1
Tráfi co 26,6
Homicídio 8,4

Furto 5,6
Homicídio tentado 3,0
Busca e apreensão 2,5
Porte de arma de fogo 2,3
Latrocínio 1,9
Lesão corporal 1,3
Roubo tentado 1,2
Estupro 1,0
Outros 5,2

Fonte: SNPDCA/SDH/PR, 2011.

Em 2011, 79,53% dos/as adolescentes em cumprimento de medida 
socioeducativa em meio aberto eram do sexo masculino e 20,47% eram 
do sexo feminino (SNPDCA/SDH/PR, 2011). Mas tem em comum: 
trajetórias em situações de pobreza, não acesso à educação e a vitimização 
por diversas expressões da violência cotidiana, como o tráfi co de drogas.

No caso do município, segundo informações do Diagnóstico 
para Elaboração do Plano Municipal de Atendimento Socioeducativo 
2015 a 2023 (SAS 2015) sobre cumprimento de medidas socioeducativas 
referentes aos anos de 2011 e 2012, apresenta o seguinte quadro:
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TABELA 12

ADOLESCENTES EM MEDIDAS SOCIOEDUCATIVAS

IGUATU – 2011-2012

TIPO
SEXO

TOTAL
FEMININO MASCULINO

Liberdade assistida * 02 11 13
Prestação de Serviços à 
Comunidade * 01 02 03

Internação provisória ** 03 46 49
Internação ** 10 100 110
Semiliberdade ** 06 37 43
TOTAL 22 196 218

Fonte: Secretaria de Assistência Social, 2015.
( * ) Responsabilidade do Centro de Referência da Assistência Social (CREAS) de Iguatu (CE).
( ** ) Responsabilidade dos Centros Educacionais gerenciados pela Secretaria do Trabalho e 
Desenvolvimento Social (STDS).

Iguatu não executa serviços que restringem a liberdade de 
adolescentes em situação de ato infracional, sendo prerrogativa do 
Estado. Porém, fi ca claro o direcionamento punitivo dado pelo Juizado da 
Infância, já que apenas 16 casos são acompanhados pelo CREAS (6,4%), 
ou seja, tiveram a aplicação da medida socioeducativa em meio aberto. 
A partir desses números supomos uma certa fragilidade na interlocução 
entre a execução da média complexidade (Prefeitura) com as ações do 
Estado no que se refere ao processo de identifi cação e encaminhamento 
dos adolescentes e seus familiares egressos das medidas de privação de 
liberdade para acompanhamento no âmbito do Município. Mas também 
com os próprios órgãos do Sistema de Garantia de Direitos, no sentido 
de uma maior articulação e sensibilização para aplicação das medidas 
socioeducativas em meio aberto, evitando os elevados números de 
internação e a superlotação dos Centros Educacionais para adolescentes 
em cumprimento de medidas com privação de liberdade.

As medidas em meio aberto representam apenas 7,3% das sanções 
aplicadas aos/às adolescentes, especialmente aqueles pertencentes ao sexo 
masculino. As medidas de restrição / privação de liberdade representam 
92,7% das aplicadas aos/às adolescentes em Iguatu. Mantém-se, 
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majoritariamente, a tendência das ações de penalização e encarceramento dos/
das adolescentes, conforme os dados apresentados, em detrimento do 
processo de acompanhamento via PAEFI, o que evitaria o rompimento 
ou enfraquecimento dos vínculos familiares e comunitários, aumentando 
as possibilidades da socioeducação e da atenção integral e intersetorial.

Quanto ao ano de 2013, conforme o relatório mensal de atividades 
do CREAS (2014), o número de acompanhamentos de adolescentes em 
liberdade assistida e prestação de serviços à comunidade diminuíram de 
16 para 04 casos, sendo respectivamente 03 e 01. Porém, a aplicação de 
medidas privativas de liberdade se manteve com altos índices, prevalecendo 
a punição e o castigo aos/às adolescentes como forma prioritária de 
“recuperação”.

No período acima citado, conforme informações do CREAS (2014), 
os motivos da aplicação das medidas de liberdade assistida e prestação 
de serviços à comunidade foram furtos, roubos, tráfi co entre outros. 
Contudo, não identifi camos um detalhamento maior quanto ao contexto 
social vivenciado pelos/as adolescentes. No processo de acompanhamento 
socioassistencial, os principais procedimentos realizados pelo CREAS foram: 
encaminhamento para as atividades do Serviço Social do Comércio (SESC), 
Centro de Atenção Psicossocial (CAPS), inserção no sistema educacional e 
nas atividades do Núcleo de Apoio Pedagógico Especializado (NAPE).

Conforme justifi cativa apresentada pela Secretaria de Assistência 
Social (2015), as informações notifi cadas pelo CREAS tratam somente 
dos/as adolescentes encaminhados/as pela autoridade judiciária. A 
Prefeitura não tem acesso aos dados referentes à articulação direta entre 
o Judiciário e o Estado/STDS, prejudicando os processos de articulação, 
referência e contrarreferência, e acompanhamento sociofamiliar no 
âmbito do município. 

Segundo informações da SAS (2015) as medidas socioeducativas 
aplicadas em 2014 foram:
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TABELA 13

ADOLESCENTES EM MEDIDAS SOCIOEDUCATIVAS

IGUATU – 2013 - 2014

TIPO 2013 2014 TOTAL

Liberdade assistida * 03 07 10

Prestação de Serviços à Comunidade * 01 00 01

Internação provisória ** 00 00 00

Internação ** 00 00 00

Semiliberdade ** 00 12 12

TOTAL 04 19 23
Fonte: Secretaria de Assistência Social, 2015.
( * ) Responsabilidade do Centro de Referência da Assistência Social (CREAS) de Iguatu (CE).
( ** ) Responsabilidade dos Centros Educacionais da Secretaria do Trabalho e Desenvolvimento Social 
(STDS).

Junto ao público de adolescentes, o perfi l predominante é do 
sexo masculino em medida socioeducativa. No período de 2013 e 2014 
houve 47,8% de casos com medidas em meio aberto, em contrapartida 
a 52,2% daquelas que restringem a liberdade. Os principais motivos 
para a execução da medida por parte dos adolescentes foram estupros, 
assassinatos, roubos e porte ilegal de armas, não havendo detalhamentos 
dos casos em documentos oferecidos pelo órgão gestor local. Notamos 
que neste ano houve uma signifi cativa redução das medidas de internação, 
o que supomos que esteja relacionado à crise70 vivenciada pelo sistema 
socioeducativo do estado do Ceará, que teve três dos seus centros 
educacionais com a entrada “bloqueada” pela Justiça em decorrência da 
superlotação, denúncias de maus tratos e constantes fugas de adolescentes.

Outras situações de direitos violados de crianças e adolescentes 
são os casos de trabalho precoce. Segundo o IBGE (2013), por meio da 
Pesquisa Nacional de Amostra por Domicílio (PNAD), o trabalho infantil 
em Iguatu, entre pessoas com 10 a 15 anos, alcançou 885 casos, sendo 363 
casos entre 10 a 13 anos e 522 na faixa de 14 e 15 anos.

A tabela abaixo apresenta um detalhamento quanto às áreas que 
mais exploraram crianças e adolescentes em termos de uso de sua força 
de trabalho:

70 Sobre a crise do sistema socioeducativo no Ceará acessar: http://www.opovo.com.br/
app/opovo/cotidiano/2015/10/20/noticiasjornalcotidiano,3521497/justica-suspende-
novas-internacoes-de-jovens-infratores-do-interior.shtml
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TABELA 14

SITUAÇÕES DE TRABALHO INFANTIL

IGUATU – 2010

TIPO QUANTIDADE

Serviços domésticos 201
Outras atividades* 200
Agricultura, pecuária, pesca e aquicultura 172
Comércio reparação de veículos automotores 156
Indústria de transformação 98
Alojamento e alimentação 53
Construção 05
TOTAL 885

Fonte: Secretaria de Assistência Social, 2015.
( * ) Não há um detalhamento dessas situações.

Observamos que o quantitativo das notifi cações de trabalho 
doméstico destaca-se em referência aos outros tipos de trabalho, considerado 
precoce quando praticado por adolescentes com até os 18 anos incompletos 
(Decreto n.º 6.481/2008). É o tipo de situação com maior difi culdade de 
enfrentamento, pois envolve muitas vezes a esfera privada, a cultura e valores 
do patriarcado, atrelado a condições de pobreza e miséria.

A Tabela 09, Atendimentos PAEFI de Crianças e Adolescentes - Por 
Sexo - Iguatu – 2013-2014 apresenta apenas 05 casos de direitos violados 
em acompanhamento por parte do CREAS. Há, portanto, uma nominal 
disparidade entre os casos denunciados pelo IBGE e a capacidade 
resolutiva dos serviços municipais de enfrentamento ao trabalho precoce.

A indicação dessa certa “incapacidade” por parte da gestão 
municipal da Assistência Social está no fato de que apenas 51 crianças e 
adolescentes estão registradas em situação de trabalho infantil no Cadastro 
Único do Governo Federal. Mesmo assim, o município não apresenta 
informações quanto ao acompanhamento desse público pelo SCFV, a 
partir da articulação CRAS x CREAS conforme previsto pelo PETI.
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TABELA 15

SITUAÇÕES DE TRABALHO INFANTIL REGISTRADAS NO CADASTRO 
ÚNICO PARA PROGRAMAS SOCIAIS DO GOVERNO FEDERAL

IGUATU – 2010

PERÍODO QUANTIDADE

Agosto 2013 132
Dezembro 2013 84
Agosto 2014 57
Outubro 2014 51

Fonte: Secretaria de Assistência Social, 2015.

Quanto às entidades e organizações socioassistenciais que poderiam 
dar suporte às medidas protetivas especializadas em Iguatu, o município 
possui apenas informações superfi ciais, não apresentando um diagnóstico 
sobre esses equipamentos.

Quanto a outras instâncias de garantia de direitos de crianças e 
adolescentes, a cidade conta com o Conselho Municipal dos Direitos da 
Criança e do Adolescente (CMDCA), que tem por competência defender 
a efetivação do ECA, através da oferta de políticas públicas que garantam 
a proteção integral de crianças e adolescentes. Há, ainda, um Conselho 
Tutelar, de acordo com a Resolução 139/2010 do Conselho Nacional dos 
Direitos da Criança e do Adolescente (CONANDA). O município possui 
05 conselheiros, conforme previsto no Artigo 132 do ECA, com seus 
respectivos suplentes. 

2. 3 - Recursos Humanos da Política de Assistência Social Local

Ao fi nal de 2013,  Iguatu realizou, por exigência do Ministério Público 
Estadual, através de um TAC (Termo de Ajustamento e Conduta), concurso 
público para contratação de servidores/as municipais de diversas categoriais 
profi ssionais. A política de Assistência Social local conta com o seguinte 
quadro de recursos humanos:
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TABELA 16

NÚMERO DE SERVIDORES DA ASSISTÊNCIA SOCIAL CONFORME 
VÍNCULO

IGUATU – 2014

VÍNCULO 2013 2014

Estatutário 110 174
Comissionado 30 46
Sem vínculo permanente 89 33
TOTAL 229 253

Fonte: Secretaria de Assistência Social, 2015. 

Cerca de 68% dos/as trabalhadores/as da Assistência Social 
são compostos por funcionários/as públicos/as municipais. Mas 13% 
ainda apresentam vínculo precarizado, com trabalho temporário e/ou 
terceirizados/as.

No que concerne à equipe de referência preconizada pela Norma 
Operacional Básica de Recursos Humanos do Sistema Único de Assistência 
Social (NOB RH SUAS, Resolução CNAS nº 269/2006), ela é constituída 
por profi ssionais que atuam no CRAS. A equipe de referência normatizada 
pela resolução trata do padrão mínimo estabelecido de recursos humanos 
para cada CRAS em sua capacidade de atendimento.

Essa equipe é composta por profi ssionais responsáveis pela 
gestão territorial da Proteção Social Básica, organização dos serviços 
ofertados pelo CRAS e pela oferta do serviço PAIF. E deve contar com 
um coordenador de nível superior concursado ou em cargo comissionado 
(MDS, 2009). A Resolução CNAS nº 17/2011 ratifi ca a equipe de referência 
defi nida pela NOB e reconhece as treze categorias profi ssionais de nível 
superior para atender as especifi cidades dos serviços socioassistenciais e 
das funções essenciais de gestão do SUAS.

Equipes de referência são aquelas constituídas por 
servidores efetivos responsáveis pela organização e oferta 
de serviços, programas, projetos e benefícios de proteção 
social básica e especial, levando-se em consideração o 
número de famílias e indivíduos referenciados, o tipo de 
atendimento e as aquisições que devem ser garantidas aos 
usuários (FERREIRA, 2011, p. 27).
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Conforme determina o MDS (2009), bem como a NOB RH SUAS 
(2006), a equipe de referência é constituída por profi ssionais responsáveis 
pela gestão territorial da Proteção Social Básica, organização dos serviços 
ofertados no CRAS e pela oferta do PAIF. Sua composição depende do 
número de famílias referenciadas ao CRAS:

• Até 2.500 famílias referenciadas: atendimento anual de 500 
famílias com uma equipe de 02 técnicos/as com nível médio 
e 02 técnicos/as com nível superior (Assistente Social e 
Psicólogo/a);

• Até 3.500 famílias referenciadas: atendimento anual de 750 
famílias com uma equipe de 03 técnicos/as com nível médio e 
03 técnicos/as com nível superior (02 Assistentes Sociais e 01 
Psicólogo/a);

• Até 5.000 famílias referenciadas: atendimento anual de 1.000 
famílias com uma equipe de 04 técnicos/as com nível médio 
e 04 técnicos/as com nível superior (02 Assistente Sociais, 01 
Psicólogo/a e 01 trabalhador/a de nível superior do SUAS).

O município deveria apresentar para os seus 06 CRAS o seguinte 
contingente de trabalhadores/as do SUAS, conforme a referência de 
3.500 famílias: 12 profi ssionais de nível médio; 06 Assistentes Sociais; 
e 06 Psicólogos/as. O mapeamento realizado pelo instrumento de 
levantamento dos recursos humanos apresenta que a PSB tem os/as 
seguintes profi ssionais, entre nível médio e superior:

TABELA 17

RECURSOS HUMANOS DOS CENTROS DE REFERÊNCIA DA 
ASSISTÊNCIA SOCIAL – PROFISSÃO E VÍNCULO – CENTROS DE 

REFERÊNCIA DA ASSISTÊNCIA SOCIAL (CRAS)

IGUATU – 2014

PROFISSÃO - MÉDIO VÍNCULO QUANTIDADE

Agente Social Concursados/as 31
Orientador/a Social Concursados/as 08
Auxiliar Administrativo/a Concursados/as 02
Facilitador/a Concursados/as 07
TOTAL 01 48
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PROFISSÃO - SUPERIOR VÍNCULO QUANTIDADE

Assistente Social Concursado/a 08
Psicólogo/a Concursado/a 04
Pedagogo/a Concursado/a 05
Enfermeiro/a Concursado/a 02
Gestor/a de Saúde Pública Contratado Temporário 01
Licenciatura em Letras Cargo Comissionado 01
Terapeuta Ocupacional Concursado/a 01
Fisioterapeuta Concursado/a 01
TOTAL 02 23

TOTAL GERAL 71
Fonte: Secretaria de Assistência Social – Iguatu (CE), junho de 2014.

Há uma defasagem em termos da disponibilização de profi ssionais 
da Psicologia. Ao mesmo tempo, na contramão da Resolução CNAS nº 
17/2011, há 05 profi ssionais compondo as equipes de referência dos CRAS 
que não são considerados trabalhadores/as do SUAS (Enfermeiro/a, 
Gestor/a de Saúde Pública, Licenciatura em Letras e Fisioterapeuta).

Os recursos humanos do CREAS, assim como do CRAS, são 
as peças fundamentais nos serviços socioassistenciais prestados às 
famílias e indivíduos. Sua vinculação qualifi ca a oferta do trabalho social 
especializado.

Quanto à defi nição da equipe de referência do CREAS, 
a NOB RH SUAS (2006) prevê na sua composição 
profi ssionais de nível médio e nível superior de formações 
específi cas (Serviço Social, Psicologia, Direito), tendo em 
vista as especifi cidades do acompanhamento familiar 
especializado realizado nesta Unidade de referência. 
Além destes profi ssionais, os CREAS podem contar, em 
sua equipe, com outros profi ssionais de nível superior, em 
observância à Resolução do CNAS Nº 17/2011, cuja área 
de formação e perfi l (conhecimentos teóricos, habilidades 
metodológicas, postura profi ssional) devem ser defi nidos 
com base na especifi cidade dos serviços ofertados pela 
Unidade (MDS, 2011, p. 92).

Abaixo elencamos a composição da equipe de referência do CREAS 
que, a partir de sua capacidade de atendimento mensal de, pelo menos, 50 
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ocorrências, deveria ser composta por 01 Coordenador/a, 02 Assistentes 
Sociais, 02 Psicólogos/as, 01 Advogado/a e 02 profi ssionais de nível 
superior ou médio para Abordagem Social e 01 Auxiliar Administrativo/a71:

TABELA 20

RECURSOS HUMANOS DOS CENTROS DE REFERÊNCIA DA 
ASSISTÊNCIA SOCIAL – PROFISSÃO E VÍNCULO – CENTROS DE 

REFERÊNCIA ESPECIALIZADO DA ASSISTÊNCIA SOCIAL (CREAS)

IGUATU – 2014

PROFISSÃO VÍNCULO QUANTIDADE

Coordenador/a Cargo Comissionado 01
Assistente Social Concursado/a 01
Psicólogo/a Concursados/as 02
Educador/a Social Concursado/a 01
Técnico/a Administrativo/a Concursado/a 01
TOTAL 07

Fonte: Secretaria de Assistência Social – Iguatu (CE), junho de 2014.

Mesmo em sintonia com a Norma Operacional Básica de Recursos 
Humanos do SUAS, no que refere à garantia de concurso público para 
admissão do quadro de pessoal da Assistência Social, foi notadamente 
expressa a insufi ciência de pessoal para as ações socioassistenciais face 
às demandas apresentadas ao equipamento, inclusive pelo fato de que os 
atendimentos realizados são bem superiores a meta estabelecida.

Diante da análise detalhada da rede socioassistencial local, 
percebemos quanto da invisibilidade da “questão das drogas” no 
município no que se refere ao atendimento e acompanhamento por parte 
da Assistência Social. Isso de certa forma muda em relação à Saúde, 
especialmente por meio da saúde mental – o que não signifi ca que a rede 
71 A Resolução CNAS Nº 9, de 15 de abril de 2014, ratifi ca e reconhece as ocupações e 
as áreas de ocupações profi ssionais de ensino médio e fundamental do Sistema Único de 
Assistência Social – SUAS, em consonância com a Norma Operacional Básica de Recursos 
Humanos do SUAS – NOBRH/SUAS. São elas: cuidador/a social, orientado/ar social 
ou educador/a social. As funções dos/as trabalhadores/as com ensino médio que podem 
ser realizada no âmbito do SUAS são: administrativas, gestão fi nanceira e orçamentária, 
gestão da informação, monitoramento, avaliação, vigilância socioassistencial, de benefícios, 
transferência de renda e CADÚNICO. Já aqueles/as que têm o ensino fundamental podem 
exercer as seguintes atividades de limpeza, lavanderia, cozinha, copeiragem, transporte e 
de segurança.
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de atenção psicossocial corresponda às necessidades sociais apresentadas 
ou que a intersetorialidade se materializede forma efetiva no âmbito desta 
política em Iguatu. É o que apresentamos no item abaixo.

3 - Confi gurações da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS)

A atenção destinada às pessoas com uso de psicoativos é 
historicamente, como já dissemos, efetuada sob duas perspectivas: vinculam 
o consumo de drogas a um viés de associação comportamental antissocial 
e/ou criminosa; ou como doença, objetivando um tratamento voltado 
para abstinência total, em um processo de “recuperação” do “adicto”, 
doente. Na Política sobre Drogas no Brasil, as intervenções no âmbito da 
Saúde ainda são infl uenciadas pelo paradigma proibicionista com ações 
dúbias e contraditórias que se organizam ora pela via do controle e do 
disciplinamento dos corpos, tendo como seu único fi m a abstinência, ora 
incorpora a perspectiva de redução de danos sociais e à saúde.

Na Política de Atenção Integral aos Usuários de Álcool e outras 
Drogas (2003),  é signifi cativo quando o Ministério da Saúde admite uma 
fragilidade histórica nas propostas da saúde para a problemática do abuso 
em álcool e outras drogas. Essa falta de prioridade, mas também de uma 
posição clara, proporcionou ao longo dos anos o enfoque engessado 
voltado para a segregação e abstinência total como instrumento ideal para 
chegar aos objetivos fi ns.

Nos últimos anos,  ganhou corpo, através da luta dos/as 
trabalhadores/as da Saúde, organizações e movimentos sociais de usuários/
as, uma nova perspectiva centrada no reconhecimento da incapacidade 
de eliminação das drogas no mundo e da possibilidade real de produzir 
cuidado a partir do reconhecimento do/as usuários/as de drogas como 
sujeitos de direitos. Outra perspectiva foi construída, preconizada na 
Portaria nº 3.088/13, classifi cada como Estratégia de Redução de Danos.

A realidade impôs um repensar sobre as ações e políticas públicas 
voltadas aos sujeitos e suas relações com as drogas a partir da construção 
por parte do poder público de estratégias mais reais que efetivamente 
promovam a saúde dos/as usuários/as de drogas sem recorrer a 
mecanismos de punição e controle. Essa estratégia ou atitude, designada 
como redução de danos, focaliza seus esforços na



145

minimização do uso de drogas e dos problemas advindos 
dessa prática [...] centra suas ações na construção de 
parcerias com as populações envolvidas no uso de droga 
ou em risco de se envolverem, na tentativa de formular 
propostas realistas e que possam promover a saúde 
das pessoas sem recorrer a mecanismos de punição 
(CARLINI-MARLATT, 2003, p. 192).

A Política de Redução de Danos no campo da Saúde, assim como em 
outras políticas públicas, a exemplo da Assistência Social, fortalece a ideia 
de heterogeneidade dos sujeitos usuários/as e das drogas, no intuito 
de compreender e respeitar suas singularidades, fazendo com que os 
tratamentos sejam construídos de forma participativa, diferentemente de 
um olhar voltado para a abstinência e ao controle dos comportamentos. 

O próprio documento Política Nacional de Atenção Integral a Usuários 
de Álcool e outras Drogas (MDS, 2003) assume o papel da prevenção, 
tratamento e reabilitação dos/as usuários/as de álcool e outras drogas, 
e reconhece a questão como um problema de saúde pública. O texto 
ainda reconhece a necessidade da formulação, execução e avaliação de 
uma política de atenção aos/às usuários/as que rompa com a histórica 
premissa de abstinência total como objetivo fi m. 

Deixa claro que a abstinência não deve ser o único objetivo da 
política e reconhece a estratégia de redução de danos e dos riscos sociais 
como um caminho promissor. Mas também reafi rma a necessidade 
de controle na redução da oferta e da demanda contando com a ação 
da Justiça, da Segurança e da Defesa Social. Ao passo que se evolui na 
atenção aos/às usuários/as de drogas sob uma nova perspectiva, também 
se mantém e reafi rma a “matriz proibicionista” estadunidense de “guerra 
ao tráfi co”. Não estamos defendendo o tráfi co de drogas e suas diversas 
expressões, mas questionando a efi cácia dessa matriz, já que mundialmente 
é reconhecida como falha, além de se limitar a ações punitivas e 
criminalizantes dos/as usuários/as de drogas, em grande maioria pobres e 
negros/as, o que não tem diminuído os inúmeros problemas gerados pela 
proibição, tampouco o consumo.

Nas práticas de saúde,  o compromisso ético é o da defesa da vida, 
devendo cada profi ssional promover o acolhimento e reconhecer que cada 
vida se manifesta de uma maneira singular, mas também como expressão 
das condições econômicas, sociais e culturais determinadas. Mesmo que as 
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ações em saúde ainda reproduzam em suas diretrizes o binômio repressão 
x medicalização, percebemos avanços signifi cativos nas políticas sociais 
sobre drogas, sobretudo associados à direção política protagonista da 
Saúde ao assumir a “questão das drogas” com base no mirante da saúde 
coletiva que considera as condições de vida e trabalho como determinantes 
das condições de saúde.

Por meio de portarias internas, o Ministério da Saúde, nos últimos 
anos, estruturou uma Rede de Serviços de Atenção Psicossocial aos 
Usuários de Álcool e outras Drogas:

• Portaria nº 799/GM, de 19 de julho de 2000, que institui, no 
âmbito do Sistema Único de Saúde, o Programa Permanente 
de Organização e Acompanhamento das Ações Assistenciais 
em Saúde Mental;

• Portaria nº 2.197/GM, de 14 de outubro de 2004, que redefi ne 
e amplia a atenção integral a usuários/as de álcool e outras 
drogas no âmbito do SUS;

• Portaria nº 1.028/GM, de 1.º de julho de 2005, que determina 
que as ações que visam à redução de danos sociais e à saúde, 
decorrentes do uso de produtos, substâncias ou drogas que 
causem dependência, sejam reguladas por esta normativa.

• Portaria nº 816/GM, de 30 de abril de 2002, que instituiu, no 
âmbito do SUS, o Programa Nacional de Atenção Comunitária 
Integrada aos Usuários de Álcool e outras Drogas, o qual 
defi ne normas e diretrizes para a organização dos serviços 
que prestam assistência a saúde mental, denominados Centros 
de Atenção Psicossocial (CAPS) – incluídos aqui os CAPS 
voltados ao atendimento dos/as usuários/as de álcool e outras 
drogas, os CAPS AD.

Em termos de políticas públicas de Saúde e de Saúde Mental e, 
por conseguinte, para a atenção integral aos/às usuários/as de drogas, é 
importante que a proposta de atenção em saúde seja prioritariamente de 
base comunitária. Essa postura é resultado das discussões a respeito do 
conceito de desinstitucionalização72 provocadas pelo processo da reforma 
72 Conforme Lima (2013), por desinstitucionalização compreendemos a “promoção de 
cidadania e ampliação dos espaços de sociabilidade”, processo que ultrapassa o desmonte 
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psiquiátrica vivenciada nas últimas décadas.
A compreensão sobre saúde coletiva parte do princípio de que 

as condições de saúde em geral, assim como de saúde mental, estão 
estreitamente ligadas às condições de trabalho e de vida das pessoas, 
incluindo-se as condições socioeconômicas e culturais, à qualidade de vida, 
as possibilidades de cuidado no território e as redes relacionais no lugar 
onde se vive. Está presente na Política Nacional de Atenção Integral aos 
Usuários de Álcool e outras Drogas a defesa do viés comunitário mediante 
o reconhecimento da importância das redes de apoio social.

É sabido que por conta do estigma, as redes de sociabilidade, ou 
seja, as redes de convivência, proteção e acolhimento aos/às usuários/as 
de drogas, são bastante reduzidas. Primeiro, porque as próprias famílias 
têm difi culdade de lidar com esse problema. Segundo, porque os/as 
usuários/as, algumas vezes, colocam a si mesmos e as pessoas que estão 
ao seu redor em situações de risco, inclusive, em contextos que envolvem 
violência. E por fi m, porque muitos territórios são marcados pela ausência 
de serviços e dispositivos comunitários.

Uma das respostas que pode ser dada para minorar os danos 
relacionados a esse problema é o estabelecimento ou reestabelecimento 
de uma rede de apoio com base comunitária, que para além do seu aspecto 
objetivo no que se refere ao suporte social, subjetivamente, fortaleça os 
laços familiares e comunitários no território em que vive.

Todavia, pensando na complexidade presente nas situações de abuso 
e dependência de drogas, a ênfase se coloca na possibilidade de construção 
de uma rede interinstitucional e intersetorial. Dentro do contexto da 
atenção integral para os/as usuários/as de drogas a intersetorialidade 
é uma diretriz fundamental, pois em nível institucional propõe que o 
cuidado extrapole o campo da saúde, a partir do reconhecimento dos/
as usuários/as como sujeitos de direitos, portanto, demandatários/as de 
todos os direitos sociais e políticas públicas.

Com o aumento do mercado do crack e outras drogas, mas 
principalmente pelo “desgaste” político e pela pressão da mídia, essa 

dos manicômios e a ampliação dos serviços extrahospitalares, pois adentra o campo da 
intersetorialidade na busca pela garantia dos direitos universais como assistência, saúde, 
cul tura, trabalho e habitação, além do fortalecimento da autonomia dos/as usuários/as 
para além da sua relação com as drogas ou a loucura.
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substância assumiu notória centralidade na agenda pública nacional. No 
ano de 2012, previamente às eleições presidenciais, foi lançado o Programa 
Crack, é Possível Vencer. Através da falácia de uma suposta epidemia de crack, 
o Estado brasileiro na intenção de dar respostas às cobranças políticas 
e midiáticas em relação às drogas, como já foi dito, tem propiciado o 
investimento em redes privadas de tratamento de cunho religioso, ou 
seja, comunidades terapêuticas, e ainda, aumentado os investimentos 
em segurança pública através do eixo da autoridade, intensifi cando a 
militarização das polícias e da própria vida social, sobretudo, nas periferias, 
reforçando o Estado penal e as medidas de exceção.

Outras medidas de controle e repressão dos comportamentos 
tidos como desajustados e perigosos emergem como solução mágica num 
contexto de ascenso do conservadorismo na sociedade brasileira, a exemplo 
das medidas de recolhimento e/ou internação compulsória de usuários/
as de drogas, que na verdade mais signifi ca uma forma de higienização 
dos centros urbanos. Nessa perspectiva, o braço penal do Estado tem sido 
usado de forma constante e contínua tendo o encarceramento a principal 
estratégia.

Vale ressaltar que no Brasil, conforme o Censo das Comunidades 
Terapêuticas73 realizado pelo Ministério da Justiça (2014), existem 1.840 
entidades dessa natureza, já o Estado do Ceará conta com cerca de 
150 comunidades terapêuticas, sendo apenas 30% destas credenciadas, 
signifi cando que 70% do total funcionam de forma irregular ou ilegal74. 
Outro elemento é que a própria Organização Mundial de Saúde (OMS) 
não reconhece esses dispositivos como lugar de tratamento e indica que os 
países que não consigam exterminar essa modalidade criem formas para 

73 O Censo das Comunidades Terapêuticas no Brasil foi fi nanciado pela Secretaria 
Nacional de Políticas Sobre Drogas – SENAD, do Ministério da Justiça, e coordenado 
pelo Centro de Estudos e Pesquisas em Álcool e Outras Drogas – CPAD do Hospital de 
Clínicas de Porto Alegre. O objetivo foi levantar, identifi car e mapear em todo o Brasil 
as instituições de atendimento a usuários/as de álcool e outras drogas que se enquadram 
na categoria de comunidades terapêuticas. As informações levantadas incluem dados de 
identifi cação, contato, endereço, horário de funcionamento/atendimento, tipo de público 
e gênero atendido, faixa etária e número de vagas, entre outras.
74 Dados divulgados no Diário do Nordeste segundo informações do mapeamento 
realizado pelo Conselho Estadual de Políticas Públicas sobre Drogas (CEPOD) em parceria 
com a Secretaria Nacional de Política sobre Drogas (SENAD). Disponível em: http://
diariodonordeste.verdesmares.com.br/cadernos/cidade/online/80-das-comunidades-
terapeuticas-do-ceara-funcionam-irregularmente-1.824116 acessado em 22/04/2015.
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um maior controle e fi scalização desses espaços. 
O Conselho Federal de Psicologia (CFP) realizou uma inspeção 

em 68 comunidades terapêuticas em todo o Brasil e no Distrito Federal. 
O Relatório da 4ª Inspeção Nacional de Direitos Humanos: locais de internação 
para usuários de drogas, lançado em 2001, obteve como conclusões os piores 
resultados possíveis, além da grave desassistência em saúde, o documento 
ainda apontou inúmeras violações de direitos como:

Interceptação e violação de correspondências, violência 
física, castigos, torturas, exposição a situações de 
humilhação, imposição de credo, exigência de exames 
clínicos, como o teste de HIV − exigência esta 
inconstitucional −, intimidações, desrespeito à orientação 
sexual, revista vexatória de familiares, violação de 
privacidade, entre outras, são ocorrências registradas em 
todos os lugares (p. 190).

Além disso, os investimentos nas comunidades terapêuticas 
representam um grande retrocesso para o processo de consolidação da 
reforma psiquiátrica ainda em curso no país, tendo em vista a evidente 
tendência manicomial destes equipamentos fi nanciados com recursos 
públicos em detrimento do fortalecimento e ampliação das redes de atenção 
psicossocial, que hoje se situa na contramão dos avanços alcançados em 
momentos anteriores.

Tendo em vista que os aspectos que cercam o uso problemático de 
drogas na contemporaneidade se constituem como questões complexas, 
as respostas também devem abarcar um amplo espectro de soluções. Dito 
de outra forma: os problemas relacionados ao uso abusivo de substâncias 
psicoativas extrapolam o campo da saúde e envolvem ações que vão desde 
o direito à moradia e ao saneamento básico, até o acesso ao lazer e aos 
bens culturais.

No âmbito da Saúde, o Decreto nº 7.508, de 28 de junho de 2011, 
estabelece que a Região de Saúde deve possuir, no mínimo, as ações e 
serviços de atenção primária, urgência e emergência, atenção psicossocial, 
atenção ambulatorial especializada e hospitalar e vigilância em saúde. 
Anteriormente denominada Rede de Cuidados em Saúde Mental, Crack, 
Álcool e outras Drogas, a Portaria nº 3.088, de 23 de dezembro de 
2011, institui a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) para pessoas com 
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sofrimento ou transtorno mental, incluindo aquelas com necessidades 
decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas. Tem como objetivo 
desenvolver ações de promoção de saúde mental, prevenção e cuidado dos 
transtornos mentais, ações de redução de danos e cuidado compartilhadas, 
sempre que necessário, com os demais pontos da rede (BRASIL, 2011).

O objetivo geral da rede é ampliar o acesso à atenção psicossocial 
da população em geral, promovendo a vinculação das pessoas com 
transtornos mentais e com necessidades decorrentes do uso prejudicial de 
crack, álcool e outras drogas e suas famílias aos pontos de atenção. Isso 
visa garantir a articulação e integração dos pontos de atenção das redes de 
saúde no território, qualifi cando o cuidado por meio do acolhimento, do 
acompanhamento contínuo e da atenção às urgências.

É válido  ainda destacar como objetivos: promover cuidados em 
saúde especialmente para e grupos mais vulneráveis (criança, adolescente, 
jovens, pessoas em situação de rua e populações indígenas); prevenir o 
consumo e a dependência de crack, álcool e outras drogas; reduzir danos 
provocados pelo consumo de crack, álcool e outras drogas; promover 
a reabilitação e a reinserção das pessoas com transtorno mental e com 
necessidades decorrentes do uso prejudicial de crack e na sociedade, 
por meio do acesso ao trabalho, renda e moradia solidária; promover 
mecanismos de formação permanente aos/às profi ssionais de saúde; 
desenvolver ações intersetoriais de prevenção e redução de danos em 
parceria com organizações governamentais e da sociedade civil; identifi car 
as necessidades da população atendida, com base nas demandas dos/as 
usuários/as nos territórios de abrangência; produzir e ofertar informações 
sobre direitos das pessoas, medidas de prevenção e cuidado e os serviços 
disponíveis; regular e organizar as demandas e os fl uxos assistenciais 
da Rede de Atenção Psicossocial; e monitorar e avaliar a qualidade dos 
serviços através de indicadores de efetividade e resolutividade da atenção.

A RAPS é constituída pelos seguintes componentes e pontos de 
atenção: I. Atenção Básica em Saúde: tem como ponto de atenção a Unidade 
Básica de Saúde; II. Atenção Psicossocial Especializada: o componente é 
composto por Centros de Atenção Psicossocial tipos I, II, III, CAPS AD 
e ADIII 24 h e CAPSi; III. Atenção de Urgência e Emergência: Rede 
de Atenção às Urgências e os CAPS; IV. Atenção Residencial de Caráter 
Transitório: composto pela Unidade de Acolhimento Adulto e Infantil 
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e a Comunidade Terapêutica; V. Atenção Hospitalar: tem como ponto 
a enfermaria especializada em Saúde Mental em Hospital Geral; VI. 
Estratégias de desinstitucionalização: Serviços Residenciais Terapêuticos; 
e VII. Reabilitação psicossocial, composta por iniciativas de geração de 
trabalho e renda / empreendimentos solidários / cooperativas sociais.

A RAPS em Iguatu é complexa e relativamente bem estruturada 
em termos de oferta de serviços, formada pela articulação de redes, 
componentes e pontos de atenção. Conforme o Decreto nº 7.508/2011, 
o município possui: 24 Unidades Básicas de Saúde, 03 Núcleos de 
Apoio à Saúde da Família, 01 CAPS III, 01 CAPS i, 01 CAPS AD, 01 
Residência Terapêutica, 01 Unidade de Acolhimento Infantil, 01 Unidade 
de Pronto Atendimento (UPA), 01 Policlínica, 01 Hospital Regional, com 
leitos específi cos para psiquiatria, 01 Casa de Saúde, também com leitos 
psiquiátricos, e 01 Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU)75.

Ressaltamos que embora Iguatu possua uma RAPS relativamente 
bem estruturada, assim como a maioria dos municípios, sofre com os 
impactos da precarização e do desmonte das políticas públicas vivenciados 
na atual conjuntura brasileira. Tem se apresentado como demanda a 
luta dos/as trabalhadores/as pela valorização e melhores condições de 
trabalho, bem como a reivindicação de mais investimentos em recursos 
humanos, visto que muitas equipes se encontram incompletas, além da 
necessidade de ampliação dos quadros profi ssionais diante da demanda 
de serviços específi cos que possam funcionar 24h diárias, a exemplo do 
CAPS AD tipo III.

Em síntese, mesmo sendo considerado um município de médio 
porte e pioneiro no Ceará na organização de uma política de saúde mental 
com base nos preceitos da reforma psiquiátrica, Iguatu ainda demonstra 
inúmeras fragilidades na promoção de uma atenção de forma integral e 
intersetorial voltada aos/às usuários/as de drogas. Apresentamos a seguir 
como se confi gura a RAPS no município, elencando os aspectos fortes e 
frágeis de suas ações, em especial aos/às usuários/as de drogas e seus/
suas familiares.

75 Vale ressaltar que Iguatu é cidade polo e referência para a Região Centro Sul no Estado 
do Ceará. A Coordenadoria Regional de Saúde (18ª CRES) é localizada neste município, 
sendo composta por Acopiara, Cariús, Catariana, Deputado Irapuan Pinheiro, Jucás, 
Mombaça, Piquet Carneiro, Quixelô e Saboeiro.
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3.1 - A Rede de Atenção Psicossocial Local

Seguindo as disposições da Portaria nº 3.088/2011, a RAPS de 
Iguatu é assim estruturada:

a) Atenção Básica: Estratégia Saúde da Família (ESF) e Núcleos de 
Apoio à Saúde da Família (NASF)

A Atenção Básica tem sido gradualmente consolidada ao longo dos 
anos como estratégia prioritária no campo da saúde coletiva, constituindo-
se como umas das principais portas de entrada do Sistema Único de Saúde 
(SUS). O município possui 24 Unidades Básicas de Saúde (UBS) que 
fazem a cobertura da zona rural e urbana. Também possui 03 equipes 
do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) que são compostas por 
profi ssionais de diversas áreas e dão suporte às ações da Estratégia Saúde 
da Família (ESF).

De acordo com Mapeamento da Rede de Proteção aos Usuários 
de Drogas de Iguatu, realizado por meio da aplicação de questionário, 
o perfi l do público alvo das unidades básicas é constituído por toda a 
população do território abrangente, diversifi cado entre crianças, mulheres, 
jovens e pessoas idosas. No que tange à atenção aos/às usuários/as de 
drogas, os/as profi ssionais entrevistados/as afi rmaram existir a demanda 
no território. A maioria procura o equipamento para atendimento às 
necessidades de saúde que geralmente não estão vinculadas diretamente 
ao uso problemático de drogas. Da mesma forma como ocorre na política 
de Assistência Social, identifi ca-se um perfi l variado desses/as usuários/
as, abrangendo crianças e adolescentes de 11 a 18 anos, jovens de 20 a 
29 anos majoritariamente em idade reprodutiva, em sua grande maioria 
pertencente às classes sociais mais pobres e “vulneráveis”.

As principais demandas de saúde apresentadas pelo público são 
ações de medicalização, atendimentos clínicos e encaminhamentos para 
outros serviços especializados. Entretanto, quando identifi cados agravos 
à saúde em decorrência do uso abusivo e/ou dependente de drogas são 
realizados encaminhamentos para outros pontos da Rede de Atenção 
Psicossocial, como CAPS i, CAPS AD e NASF. 

No que diz respeito a essa temática, alguns equipamentos também 
realizam atividades preventivas como palestras em escolas ou na própria 
Unidade de Saúde, além de busca ativa realizada pelos/as agentes 
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comunitários/as de saúde nos territórios e articulações intersetoriais com 
o Conselho Local de Saúde e Conselho Tutelar. 

Durante a aplicação do instrumental verifi camos em alguns 
territórios que a temática das drogas se apresenta como um assunto velado 
pelos/as próprios/as profi ssionais de saúde, em decorrência do medo e 
da insegurança nos serviços, sobretudo, em função do narcotráfi co e das 
consequências da “guerra às drogas”, a exemplo da violência policial. 
Tais elementos se constituem como preponderantes nos processos 
de reprodução do estigma e da criminalização dos/as usuários/as nos 
territórios pobres marcados pelo comércio de drogas.

No que se refere ao NASF em Iguatu, as equipes foram 
implantadas em 2008. No entanto, o município só realizou concurso 
público no fi nal de 2012, período em que as equipes foram estruturadas. 
A cidade ainda não possui plano de cargos e carreiras, fato que provoca 
algumas difi culdades como a permanência dos profi ssionais. Os 
serviços hoje se encontram com equipes desfalcadas em quantidade de 
profi ssionais, o que acaba comprometendo a realização de atividades 
continuadas pelos NASF.

Além das 03 equipes de NASF formadas por servidores/as, o 
município conta com mais duas equipes compostas por profi ssionais 
residentes em Saúde da Família, bolsistas vinculados/as à Escola de 
Saúde Pública do Ceará (ESP). No entanto, decorrente do vínculo 
precário e da própria natureza da relação de trabalho/formação em 
serviço dos/as residentes, a continuidade do trabalho, a qualidade e 
resultados dos serviços prestados fi cam comprometidos. Ao mesmo 
tempo, avaliamos como algo extremamente relevante o fato do 
município ter implantado as residências multiprofi ssionais76, pois tem 
propiciado a formação de seus quadros e multiplicado conhecimento 
para a rede.

Atualmente, as equipes possuem cerca de 16 profi ssionais nas mais 
diversas áreas, como serviço social, fi sioterapia, psicologia, educação física, 
terapia ocupacional, farmácia e nutrição. Contudo, identifi camos que nas 
ações realizadas pelas equipes do NASF ainda é praticamente inexistente 

76 No município de Iguatu além da residência psiquiátrica são ofertadas vagas na residência 
multidisciplinar em saúde da família e em saúde mental. 
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o trabalho no âmbito da “questão das drogas”. Há apenas ações pontuais 
voltadas à prevenção, como palestras educativas e rodas de conversa 
por meio do Programa Saúde na Escola. Segundo relatos das equipes, 
a justifi cativa sobre a ausência de tais atividades está no fato de que não 
identifi cam usuários/as de drogas no público com o qual trabalham 
(gestantes, crianças, pessoas idosas, adolescentes, mulheres) e, portanto, 
não planejam e não desenvolvem nenhuma atividade especifi camente 
preventiva ou de redução de danos voltada aos/às usuários/as de 
substâncias psicoativas.

Apesar do Programa Crack é Possível Vencer prevê a capacitação 
de mais de 11 mil profi ssionais da saúde para o trabalho no âmbito do 
enfretamento ao crack e outras drogas, inclusive, através de plataforma 
digital na modalidade à distância, como o curso SUPERA77. No entanto, 
percebemos o desconhecimento e a fragilidade no debate sobre a 
temática, bem como dos procedimentos técnicos no que se refere 
ao atendimento desse púbico pelas equipes do NASF. Também não 
identifi camos a promoção contínua de informações e orientações sobre 
drogas nos territórios, pois segundo os/as informantes, nunca passaram 
por formações e capacitações sobre a temática.

Compreendemos, portanto, que a Atenção Básica ainda não se 
encontra capacitada e estruturada no sentindo de contribuir com o 
trabalho dos CAPS no âmbito da atenção psicossocial aos/às usuários/
as de drogas. Além dos vários problemas estruturais vivenciados pelas 
Unidades Básicas de Saúde, uma das grandes difi culdades é o fato de que 
as compreensões relacionadas ao consumo de substâncias psicoativas são 
permeadas por preconceitos e estigmas, e ainda, há o reconhecimento 
equivocado de que essa é uma demanda especifi ca do CAPS AD.

77 O curso SUPERA é promovido pela Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas 
(SENAD) do Ministério da Justiça (MJ), oferecido gratuitamente por meio da parceria com 
a Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) e executado na modalidade de Educação 
a Distância (EaD) pelas equipes da Unidade de Dependência de Drogas (UDED) do 
Departamento de Psicobiologia da UNIFESP e do Departamento de Informática em 
Saúde (DIS). O curso SUPERA (Sistema para detecção do Uso abusivo e Dependência 
de Substâncias Psicoativas: encaminhamento, intervenção breve, reinserção social e 
acompanhamento) é parte integrante das atividades de prevenção da SENAD, que prevê, 
entre outras ações, a ampla capacitação de profi ssionais das áreas de saúde, assistência 
social, educação, justiça, segurança pública, conselheiros e lideranças comunitárias e 
religiosas.
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Está presente uma visão fragmentária do sujeito, na qual a sua 
condição de cidadão de direitos resume-se a de “usuário/a de droga”, 
“dependente químico”, como uma doença que deve ser “tratada” pelo 
serviço especializado, uma negação do princípio da integralidade em saúde.

b) Atenção Psicossocial Estratégica
O município possui uma das Redes de Atenção Psicossociais mais 

antigas do país, de acordo com Sampaio (2000), o Centro de Atenção 
Psicossocial (CAPS) de Iguatu foi o primeiro inaugurado no Ceará e 
em todo o Nordeste, no ano de 1991. Atualmente a Rede de Atenção à 
Saúde Mental local é composta por diversos equipamentos específi cos, 
sendo estes: um Centro de Atenção Psicossocial (CAPS III), um Centro 
de Atenção Psicossocial Álcool e outras Drogas (CAPS AD), um CAPS i 
(conhecido no município como “Casa Azul”), um Serviço de Residência 
Terapêutica e uma Unidade de Acolhimento Infanto Juvenil (UAI).

De acordo com a Portaria nº 3.088/2011, o CAPS Geral tipo III 
deve atender pessoas com transtornos mentais graves e persistentes, bem 
como proporcionar serviços de atenção contínua, com funcionamento 24 
horas, incluindo feriados e fi nais de semana; ofertar retaguarda clínica e 
acolhimento noturno a outros serviços de saúde mental. O público alvo 
desse equipamento são pessoas com transtornos mentais moderados e 
graves como esquizofrenia, transtorno bipolar, ansiedade, síndrome do 
pânico, dentre outros.

Conforme identifi cado no debate realizado com os/as profi ssionais 
via grupo focal, hoje o CAPS III encontra-se longe de atuar em consonância 
com a portaria supracitada. Além de receber uma grande demanda de 
transtornos mentais leves que deveriam ser atendidos pela Atenção Básica, 
no que se refere ao quadro profi ssional,  o serviço tem funcionado por meio 
do apoio dos residentes multiprofi ssionais que ocupam vagas em desfalque 
no serviço.

O referido equipamento desenvolve ações e serviços como grupos 
terapêuticos, grupos com pacientes dia, grupos de familiares, atendimento 
em situação de crise, consultas psiquiátricas, visitas domiciliares e 
acolhimento. Realiza busca ativa, seja por notifi cação popular ou judicial, 
consulta de reavaliação, atendimento inicial, acompanhamento psicológico, 
atendimento domiciliar e matriciamento.
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A atenção especializada para pessoas com transtornos mentais 
relacionados ao uso e/ou abuso de drogas é realizada pelo serviço 
especializado para esse público, o CAPS AD, que possui 12 anos de 
existência. De acordo com a portaria que institui a RAPS e a portaria 
SAS nº189/2002, esse serviço deve atender adultos/as e adolescentes, 
considerando as normativas do Estatuto da Criança e do Adolescente 
(ECA), com necessidades decorrentes do uso abusivo e/ou problemático 
de drogas, como também deve ser um serviço de saúde mental aberto e 
de caráter comunitário.

O CAPS AD local possui um perfi l variado de usuários/as que 
buscam o serviço como jovens, adultos/as, mulheres e pessoas idosas. 
O quadro profi ssional é composto por enfermeira, psicóloga, pedagoga, 
médico psiquiatra, assistente social, técnico administrativo, técnicos de 
enfermagem, artesãos, recepcionista, cozinheira e porteiro. Dentre os/
as profi ssionais apenas o médico psiquiatra, um artesão, um técnico de 
enfermagem e o recepcionista são contratados, sendo todos os outros 
concursados.

O equipamento desenvolve ações de promoção à saúde através de 
palestras, seminários e rodas de conversa nos CRAS, escolas e Unidades 
Básicas de Saúde; matriciamento na rede; projeto de orientação nas 
escolas; atividades de prevenção com grupos sobre redução de danos, 
educação e saúde, grupos familiares, e grupos de tabagismos; serviços de 
reabilitação como atendimento e orientação na perspectiva da redução 
de danos. Para além das ações já citadas, são realizadas algumas outras 
ações como atividades físicas nas praças, leitura e escrita, artesanato, visitas 
institucionais em teatros, passeios em espaços e instituições públicas, 
como o Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais 
Renováveis (IBAMA).

Já o CAPS Infantil tem como usuários/as em sua maioria crianças 
e adolescentes com transtornos mentais e comportamentais como: 
TDAH (Transtorno Défi cit de Atenção e Hiperatividade), autismo, 
neurose, psicose e distúrbios de fala e linguagem. No que se refere aos/
às usuários/as de drogas não há atendimento direcionado a essa demanda 
específi ca. No entanto, houve uma reconfi guração recente na rede de 
serviços e o CAPSi, desde maio de 2014, passou a referenciar a Unidade 
de Acolhimento Infanto Juvenil (UAI), já que antes esse atendimento a 
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crianças e adolescentes usuários de drogas era realizado pelo CAPS AD. 
Mesmo com tal mudança, os/as profi ssionais desse equipamento 

ainda possuem, de certo modo, uma resistência no entendimento e 
atendimento ao público usuário de drogas. Pelos relatos percebemos que 
não concordam que o tratamento dos/as usuários/as da UAI seja efetuado 
nesta instituição.

No que tange aos/às usuários/as de drogas, o serviço não oferece 
atividades específi cas para este público. A demanda apresentada é 
atendida por meio de parcerias com os demais serviços da rede voltados 
especifi camente para o público usuário de substâncias, no caso o CAPS 
AD e a UAI. No entanto, são tímidas as articulações na perspectiva da 
intersetorialidade realizadas por esse serviço na rede de proteção social, 
particularmente, com o Núcleo de Atendimento Pedagógico Especializado 
(NAPE), os Centros de Referência da Assistência Social (CRAS) e Centro 
de Referência Especializado da Assistência Social (CREAS). 

A UAI, de acordo com a Portaria nº 121/2012, tem como objetivo 
de oferecer acolhimento voluntário e cuidados contínuos para crianças e 
adolescentes com necessidades decorrentes do uso de drogas, em situação 
de vulnerabilidade social e familiar que demandem acompanhamento 
terapêutico e protetivo. Esse serviço em Iguatu é referenciado pelo CAPS i, 
sendo responsável por toda a demanda dos nove municípios que compõem 
a 18ª Regional de Saúde. A Unidade desenvolve atividades de educação, 
artes, atendimentos psiquiátricos, bem como realiza ações em parceria 
com a Escola de Música. Mesmo referenciando todos os municípios da 
18ª Regional de Saúde a unidade só possui em seu quadro funcional dois 
profi ssionais de nível superior (pedagogo e assistente social). Apenas um 
dos profi ssionais é concursado, portanto, a equipe está desfalcada. 

Os/as usuários/as são em sua maioria homens de 10 a 17 anos de 
idade, pertencentes a famílias que vivenciam situação de pobreza e miséria. 
Apresentam como principais demandas ações voltadas ao acolhimento, 
proteção e redução/superação do abuso e/ou dependência de drogas. Essa 
demanda se relaciona ao fato de que parte dos/as usuários/as tem como 
lugar de moradia territórios marcados por “situações de risco e confl itos 
sociais” ou vivenciam situações de abandono e violência na família, 
necessitando de um lugar mais protegido e com maior suporte terapêutico.
c) Atenção à Saúde em Média e Alta Complexidade
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Quanto a esse nível de atenção, o município conta com uma rede 
formada pelo Hospital Regional de Iguatu, Hospital e Maternidade Doutor 
Agenor Araújo (HMAA) e pela Unidade de Pronto Atendimento 24 horas 
(UPA), constituindo-se como componentes da Rede de Atenção à Saúde e 
da Rede de Atenção Psicossocial. Assim como outros serviços da RAPS, 
esses equipamentos de atenção hospitalar referenciam toda a 18ª Regional 
de Saúde do Ceará.

A partir dos questionários aplicados nos diversos serviços de saúde,  
podemos constatar que o HMAA se constitui como hospital fi lantrópico 
e possui como público um perfi l heterogêneo que varia entre crianças a 
idosos, prioritariamente voltado à população de baixos rendimentos. O 
hospital disponibiliza serviços de clínica médica adulta e infantil, atende 
necessidades de saúde tais como a realização de partos (normal e cesárea), 
cirurgias de forma geral, internamentos, entre outros. O quadro geral de 
profi ssionais é composto por 02 enfermeiros/as e 13 médicos/as, todos/
as prestadores/as de serviço, sem vínculo direto com o município.

Em referência ao público usuário de drogas atendido pelo 
equipamento, esses são majoritariamente homens em situação de 
dependência de álcool, entre 20 e 40 anos de idade, além de pessoas mais 
jovens com dependência de outras drogas. A partir destas demandas, 
o hospital disponibiliza leitos específi cos para desintoxicação e/ou 
atendimento a crises e intercorrências. Atua integrado à RAPS em casos 
que haja necessidade de internação hospitalar que, conforme os relatos 
obtidos, compete ao HMAA o atendimento às demandas por tratamentos 
clínicos em geral, contenção e desintoxicação química, fi cando sob 
responsabilidade da Atenção Secundária (CAPS AD) o atendimento e 
acompanhamento psicossocial.

Com relação ao Hospital Regional de Iguatu, esse tem como 
público alvo pacientes graves com perfi l variado no que diz respeito à 
idade, sexo e classe social. O público demanda serviços de traumatologia, 
obstetrícia, cirurgia, urgência e emergência, pediatria, dentre outros. A 
equipe multiprofi ssional do hospital é composta por 01 assistente social, 02 
fi sioterapeutas, 20 enfermeiros/as, 01 fonoaudiólogo/a, 01 psicólogo/a, 
40 médicos/as com especialidades em anestesia, clínica hospitalar, pediatra, 
obstetrícia, dentre outros, com vínculo trabalhista, majoritariamente, por 
meio do regime celetista.
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No tocante ao atendimento dos/as usuários/as de drogas e seus 
familiares, ocorrem entre dois e três atendimentos mensais, cujo perfi l do 
público na sua maioria é de adolescentes de 12 a 18 anos, do sexo masculino 
e em situação de pobreza. As principais necessidades apresentadas por 
este público são por atenção psicológica e de saúde. 

A partir destas demandas,  o hospital realiza articulações 
intersetoriais, como encaminhamentos para a Rede de Atenção Psicossocial 
– especifi camente aos CAPS III e CAPS AD, HMAA e Conselho Tutelar, 
já que o serviço não disponibiliza leitos psiquiátricos para o atendimento 
específi co de demandas decorrentes do uso abusivo de drogas, como 
desintoxicação ou internação breve.

Iguatu também conta com a Unidade de Pronto Atendimento 24 
horas (UPA), assessorada pelo Hospital Regional, como componente 
da Rede de Atenção de Urgência e Emergência, integrando à RAPS 
juntamente com os demais equipamentos da Rede de Atenção à Saúde, 
como assegura a Portaria nº 3.088. Os pontos de Atenção de Urgência e 
Emergência são responsáveis, no seu âmbito de atuação, pelo acolhimento, 
classifi cação de risco e cuidados nas situações de urgência e emergência 
das pessoas com sofrimento ou transtorno mental, incluindo aquelas com 
necessidades decorrentes do uso de drogas. A UPA oferece serviços de 
urgência e emergência, atendendo demandas também de Atenção Básica 
aos fi nais de semana ou mesmo durante a semana na falta de médicos da 
Estratégia Saúde da Família. Possui público com perfi l diversifi cado como 
crianças, adultos, mulheres e pessoas idosas.

A equipe multiprofi ssional é composta por 01 assistente social, 
03 enfermeiros/as, 05 técnicos/as de enfermagem, além de médicos/
as nas especialidades de clínico geral e pediatra. Com relação à situação 
funcional da equipe, a assistente social e os/as enfermeiros/as possuem 
vínculos efetivos, enquanto os/as técnicos/as de enfermagem e os/as 
médicos/as possuem contratos temporários. Mais uma vez, identifi camos 
a precarização dos vínculos de trabalho como um dos motivos da alta 
rotatividade dos/as profi ssionais e de prejuízos na continuidade da oferta 
do serviço.

Entre o público atendido pelo equipamento estão presentes 
usuários/as de drogas, com um quantitativo médio de 15 atendimentos 
mensais, sendo em sua maioria jovens de 19 a 30 anos, homens, negros e de 
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baixa renda. Buscam o serviço para resolutividades pontuais decorrentes 
do uso problemático de drogas, como intoxicação e/ou princípios de 
overdose. Vale ressaltar que, segundo relatos da equipe, o serviço atende 
também jovens usuários/as de classe média e alta; porém são encontradas 
maiores difi culdades para o acompanhamento contínuo, tendo em vista 
o preconceito existente em relação aos serviços da rede pública de saúde 
mental, difi cultando os encaminhamentos necessários.

Portanto, consideramos que o município de Iguatu possui uma 
Rede de Atenção à Saúde bem equipada em termos de quantidade e 
diversidade de serviços. No entanto, apresenta difi culdades na qualifi cação 
técnica para realização dos atendimentos voltados ao público usuário de 
drogas. Constatamos também que a qualidade dos serviços prestados 
é comprometida pelas condições estruturais de alguns equipamentos, 
como a falta de materiais em geral e de profi ssionais, e ainda, a grande 
rotatividade dos/as trabalhadores/as em decorrência do vínculo precário.

Há, ainda, difi culdades, sobretudo, na Atenção Básica no 
acompanhamento de usuários/as de drogas relacionadas ao medo, estigma 
e preconceito. Destacamos esses processos como resultantes da política 
proibicionista, pois produz o tráfi co de drogas e, de certo modo, a violência 
nesses espaços, mas não apenas. A desassistência e/ou resistência também 
estão ancoradas em princípios moralizantes, algo difícil de ser superado 
nos serviços de saúde, justamente pela associação do consumo de drogas 
à ideia de doença ou desvio. 

Mesmo com uma conjuntura não favorável, visualizamos relevantes 
potências na RAPS de Iguatu como o processo de matriciamento que vem 
acontecendo no município, permitido a discussão acerca da necessidade 
de uma atenção intersetorial como garantia dos direitos, a luta pela 
diminuição do preconceito, principalmente, através da Estratégia de 
Redução de Danos conduzida pelo CAPS AD.

No próximo capítulo,  adentraremos na análise mais qualitativa 
de como os/as operadores/as da política de Assistência Social e Saúde, 
trabalhadores/as e gestores/as, compreendem, identifi cam, articulam e 
realizam as ações e serviços na perspectiva da proteção social intersetorial 
destinada aos/às usuários/as de drogas e seus/suas familiares. 
Apontaremos as fragilidades encontradas nesse processo, bem como os 
avanços ocorridos na implementação das ações.
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Capítulo IV 

Compreensões Teóricas, Políticas e Técnicas Sobre 
Atenção Integral aos/às Usuários/as de Drogas em 

Iguatu

André de Menezes Gonçalves
Andressa de Oliveira Gregório

Cynthia Studart Albuquerque 
Maiara Reis Campos 

Raí Vieira Soares
Wanessa Maria Brandão

Como já afi rmamos nos capítulos anteriores, o debate sobre drogas 
vem se colocando na ordem do dia tanto na cena política e midiática, 
como na agenda governamental do país como resultante das pressões 
da sociedade e dos órgãos de opinião pública que reclamam respostas 
diante dos problemas supostamente associados à “questão das drogas”, 
como o tráfi co e a violência urbana, dentre outros. Mas também, a partir 
das demandas apresentadas pelos/as próprios/as usuários/as no que se 
refere a novas perspectivas no âmbito das políticas sociais e criminais 
sobre drogas que garantam direitos e as liberdades individuais, garantias 
fundamentais numa sociedade regida pelo Estado democrático e de 
direito. Contudo, na maioria das vezes, o debate sobre drogas é orientado 
por perspectivas conservadoras, revestidas de discursos moralistas e 
normalizadores balizados pela política proibicionista sobre drogas que 
implica em processos de segregação, controle, punição e criminalização 
dos/as usuários/as.
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Historicamente, o Estado brasileiro é signatário das Convenções 
Internacionais sobre Drogas, portanto, vem assumindo o proibicionismo 
e a política de “guerra às drogas” como únicas formas de enfrentamento 
a esta questão, movido pelo ideal de uma “sociedade livre das drogas”. Tal 
direcionamento conforma determinadas concepções sobre as substâncias 
psicoativas e seus usos, reproduzidas tanto institucionalmente pelo Estado 
como no senso comum, sem levar em consideração a complexidade do 
fenômeno, as motivações objetivas e subjetivas, articuladas aos fatores 
econômicos, políticos, culturais e sociais. 

Vimos que, além de um “problema” de segurança pública, a 
“questão das drogas” também se apresenta como um desafi o à saúde 
pública e às outras políticas sociais, manifestando assim um duplo caráter: 
de punição e controle, de um lado; e de cuidado e defesa de direitos, de 
outro. Essa dualidade repercute não somente na maneira que as políticas 
são estruturadas e executadas, mas também nas formas de entendimento e 
intervenção que os sujeitos políticos operam no seu cotidiano de trabalho 
em relação ao fenômeno em questão.

Assim, entender as concepções e perspectivas que os/as gestores/
as e trabalhadores/as das políticas de Saúde e Assistência Social em Iguatu 
têm sobre drogas é extremamente relevante para que possamos analisar 
os desafi os que ainda persistem para a garantia de uma política integral e 
intersetorial sobre drogas.

1 - Perspectivas sobre drogas dos/as gestores/as e trabalhadores/
as: concepções e ações na rede socioassistencial

De forma geral, podemos afi rmar que a concepção de “guerra às 
drogas” hegemônica no âmbito do Estado e da Sociedade é reproduzida 
nas políticas públicas de Saúde e Assistência Social. Portanto, interferem 
na atuação dos/as profi ssionais operadores/as dessas políticas e no 
atendimento aos/às usuários/as de drogas e suas famílias. Destacamos 
como exemplo o Programa “Crack, é Possível Vencer” do Governo 
Federal que, dentre os objetivos já explicitados, tem o intuito de promover 
atividades educativas, preventivas, informativas e de capacitação.

Identifi camos inúmeras contradições que perpassam a esse 
programa, pois na medida em que trazem alguns avanços como o 



163

fortalecimento da ação intersetorial e a ampliação da rede de atendimento 
aos/às usuários/as de drogas através da implantação de novos serviços e 
da articulação, sobretudo, entre as políticas de Saúde e Assistência Social; 
por outro lado, mantém o protagonismo da segurança pública no trato 
à “questão das drogas”, ou seja, permanece o trato dessa expressão da 
“questão social” como caso de polícia.

No que se refere à prevenção, estão presentes estratégias que visam 
à redução dos danos e riscos associados ao consumo abusivo de drogas, 
por meio do fortalecimento dos vínculos familiares e comunitários, de 
promoção de espaços para discussão sobre uso de drogas entre os/as 
jovens, sobre os riscos e consequências do abuso, informando sobre os 
serviços disponíveis para o atendimento aos/às usuários/as, bem como, 
a capacitação de profi ssionais de diversas áreas e de lideranças em geral.

No tocante ao cuidado, como já foi dito, o programa prevê a 
ampliação das redes de cuidado aos/às usuários/as e suas famílias nas 
políticas de Saúde e Assistência Social. Mas também das comunidades 
terapêuticas, entidades não governamentais, fi lantrópicas e religiosas 
que passaram a receber volumosos recursos públicos para prestar uma 
assistência precária e de efi cácia duvidosa que, de um modo geral, baseiam 
suas ações no ideal da abstinência, na religiosidade e na laboterapia.

Já o eixo da autoridade, objetiva a intensifi cação das polícias nas 
comunidades, além da instrumentalização das forças de segurança, como 
a compra de armas não letais, estratégias de vídeomonitoramento, dentre 
outras, produzindo um verdadeiro processo de militarização da vida social 
(BATISTA, 2010) nas periferias sob o discurso do combate ao tráfi co de 
drogas e ao crime organizado. Arriscamos afi rmar que esse eixo tem sido 
prioridade para o Estado na questão do “enfrentamento às drogas”, por 
meio da ampliação das ações de repressão, violência e criminalização da 
pobreza, mas também aos movimentos sociais. Na maioria das vezes, o 
braço repressor do Estado é legitimado socialmente porque se acredita 
que a “violência” e o crime se combatem com mais punição e na ideia de 
uma “sociedade livre de drogas”. 

Destacamos também, como ampliação do poder punitivo, iniciativas 
de internação e/ou recolhimento compulsório de usuários/as de drogas, 
medidas tomadas na contramão da autonomia dos sujeitos, numa clara 
perspectiva de “higienização social” das grandes cidades. As maiores 
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vítimas dessas medidas têm sido jovens, pobres e negros/as e moradores/
as de periferias. 

Nessa direção, ainda é muito presente na sociedade uma concepção 
sobre “drogas” somente vinculada àquelas consideradas “ilícitas”, mas cabe 
destacar a concepção mundialmente reconhecida e adotada por importantes 
instituições que de acordo com

a Organização Mundial da Saúde (OMS): droga é 
toda substância que altera o funcionamento do nosso 
organismo. Então, é necessário identifi carmos também 
o uso das drogas lícitas. Além das mais óbvias, como 
o tabaco e o álcool, existem muitas drogas que são 
desconhecidas como tais pela população, apesar de 
serem muito populares. Açúcar, cafeína, chocolate, por 
exemplo, além de diversos fármacos vendidos não à toa 
em drogarias, podem causar dependência e riscos para a 
saúde das pessoas (CINCO, 2013, p. 56).

Percebemos que perpetua uma clara divisão do que se considera 
droga “lícita” e “ilícita”, o que é aceitável e não aceitável socialmente, 
muito embora as drogas legalizadas possam trazer mais danos do que 
alguma substância ilegal como nos adverte o/a trabalhador/a:

Com relação às drogas que são consideradas lícitas,  elas também 
trazem certo grau de comprometimento para a pessoa que está 
usando. Existe certo risco para o usuário assim como para a família 
do usuário da droga lícita. O que acontece é que muitas vezes 
acredita-se que a droga ela só é prejudicial quando as drogas ilícitas 
são usadas. Na verdade não é bem assim. Sabemos que atualmente 
o uso das drogas lícitas é bem maior do que o uso da ilícita, o 
que acaba trazendo mais prejuízos, como os acidentes de trânsito 
(INTERLOCUTOR/A 05).

A partir disso, levantamos algumas refl exões como: Por que somente 
algumas drogas são proibidas? Por que a liberdade individual de usar 
algumas substâncias ou de comercializá-las é criminalizada na sociedade 
capitalista, cujo ideal está na liberdade e na troca de mercadorias? É 
mais efi caz punir do que prevenir e informar? Estas questões colocam 
a necessidade de compreendermos sobre os determinantes históricos, 
políticos e sociais que infl uenciaram tais escolhas. 
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Segundo Cinco (2013), a proibição das drogas não está relacionada 
aquelas que são mais perigosas ou mais prejudiciais à saúde; na verdade, 
possui uma íntima relação com o racismo histórico presente no mundo, 
como também a perseguição e discriminação a determinados grupos 
étnicos e religiosos como estratégia de controle social, trazendo para o 
confl ito questões de ordem moral e cultural.

No início do século 20, nos Estados Unidos, impõe-se 
a restrição legal às drogas. Algumas substâncias tiveram 
a produção, a venda e o consumo proibidos. Bebidas 
alcoólicas, por exemplo, estava associada à discriminação 
de grupos minoritários [...]. Esse movimento 
proibicionista teve raízes no protestantismo, cuja tradição 
puritana prega regras de conduta extremamente rígidas, 
assim o álcool torna-se o ícone do mal (FEFFERMANN, 
2006, p. 21 – os grifos são nossos).

Portanto, devemos reconhecer a direção hegemônica da matriz 
proibicionista na orientação e formulação das políticas públicas sobre 
drogas, inclusive para aquelas classifi cadas como sociais, o que implica 
identifi car, também, que a concepção moral sobre as drogas é orientada 
por interesses e funcionalidades políticas e econômicas, geralmente, 
alicerçadas no controle dos comportamentos ditos “desviantes” ou 
“anormais”. 

Para os/as profi ssionais da proteção social em Iguatu as drogas, 
em geral, são substâncias que alteram o comportamento dos indivíduos 
e estão para além daquelas consideradas “ilícitas”, como por exemplo, 
o álcool e os medicamentos. Nesse sentido possuem uma concepção 
ampliada sobre drogas. 

A maioria dos/das profi ssionais considera que o assunto é 
muito presente e debatido na sociedade, embora seja algo polêmico na 
contemporaneidade. Ao mesmo tempo, afi rmam haver a necessidade de 
um maior aprofundamento sobre o tema no âmbito das políticas públicas, 
devido à complexidade do fenômeno das drogas, como apontam alguns/
mas interlocutores/as:

Drogas, em geral, são substâncias que mudam o comportamento da 
pessoa. Não são apenas drogas ilícitas; tem a questão das drogas 
lícitas também. Tem a questão também de remédios. Drogas, no 
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sentido amplo, são substâncias que vão mudar as sensações da gente, 
que vão mudar as reações também, que vão mudar de acordo com 
cada sujeito (INTERLOCUTOR/A 05).

São substâncias que causam reações no nosso corpo. São reações 
que tanto podem lhe favorecer com relação alguma coisa, como 
lhe prejudicar, como a questão dos medicamentos, por exemplo 
(INTERLOCUTOR/A 06).

Eu compreendo as drogas como um fenômeno multifacetado 
infl uenciado por diversos contextos (INTERLOCUTOR/A 11).

De acordo com o que se vem discutindo a respeito das drogas 
atualmente, vejo-as como uma questão multifatorial. A droga 
está, querendo ou não, inserida na nossa sociedade. Se pensar em 
combatê-las isso hoje é uma questão polêmica ao nível de sociedade 
porque ela tem desde muito tempo seu uso. Querendo ou não, é 
pactuada entre as pessoas (INTERLOCUTOR/A 07).

Para que possamos compreender as percepções e os rebatimentos 
da perspectiva proibicionista e de “guerra às drogas” nas ações do Estado 
e da sociedade, devemos nos questionar: A quem tem sido direcionada as 
políticas criminais? Quais os segmentos sociais e étnicos são efetivamente 
criminalizados e encarcerados? E ainda: De que forma tais compreensões 
orientam as ações no âmbito das políticas de Assistência Social e de Saúde? 
Muitas vezes sob o discurso da proteção, perpetua-se uma visão punitiva e 
de controle sobre os indivíduos, inclusive, limitando a adoção de medidas 
progressistas, como a Estratégia de Redução de Danos. 

As ações voltadas para a população que faz uso das substâncias 
ilegais são marcadas pela dualidade, assistência versus repressão. Nesse 
sentido, o “proibicionismo a certas drogas criou um lastro de legitimidade 
para intervenção do Estado, para invadir a liberdade e minar princípios 
democráticos a partir de sua ampla e difusa produção de dispositivos 
criminalizadores” (LIMA, 2012, p. 08).

Em relação ao uso e/ou abuso de drogas pelas juventudes, essa 
prática geralmente aparece como uma expressão direta da criminalidade. 
A população negra e moradora da periferia tem sido os principais sujeitos 
sociais que sofrem o peso da dualidade acima referida, a exemplo dos/as 
adolescentes em cumprimento de medidas socioeducativas por problemas 
relacionados às drogas, alvo de punição e, ao mesmo tempo, de proteção 
pelo Estado.
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Logo, criam-se estratégias de repressão e controle, sobretudo, 
utilizando-se da privação da liberdade, ação que consideramos medieval 
para contenção das problemáticas sociais; outrora as respostas se dão 
com políticas públicas seletivas e focalizadas, que não atendem de forma 
ampla as demandas sociais. As medidas tomadas pelo Estado impactam 
diretamente nas relações sociais “a sociedade escolhe um protagonista 
da violência atual, vítima e ator – a juventude – que então corporifi ca 
o estigma de responsável pelo “perigo generalizado”” (ABRAMOVAY, 
2005, p. 03). Desse modo, as respostas criminalizadoras da sociedade 
para com a juventude são marcadas claramente por ações violadoras da 
liberdade e dos direitos humanos. Destaca-se, ainda, que

o cenário que se delineia no Brasil, nos dias de hoje, é 
pouco promissor para os jovens que fazem parte dos 
segmentos da população mais afetados pela desigualdade 
social, pelas políticas de ajuste econômico neoliberal e 
pela falta de efetividade das políticas sociais (Idem, p. 08).

Os rebatimentos da matriz proibicionista se expressam nas 
percepções e ações dos/as profi ssionais que atuam com tais segmentos 
de modo que, não muito raro, estabelecem uma relação simplista de causa 
e efeito entre as drogas criminalizadas, a pobreza e a estrutura familiar, 
como moinho gerador do uso problemático de determinadas substâncias 
psicoativas. Tais compreensões demonstram desconhecimento ou 
fragilidade na percepção das relações dominantes no Estado e na sociedade, 
marcadas pelas relações de mercantilização da vida, de controle da 
pobreza via repressão e de contenção de confl itos por meio da Assistência 
Social, como respostas atuais às expressões de pauperização da população 
(WACQUANT, 2001).

Quando eu fui entender, ele [o usuário] tinha tido uma infância 
muito mal vivenciada. Ele foi buscar fuga em outras formas. 
Cada um naquele contexto familiar tinha um aspecto: gravidez na 
adolescência, outro usuário de drogas. Vejo muito, até por parte dos 
profi ssionais, a visão de usuários de drogas tida pelo Estado. Isso 
acaba que naturalizando a questão: “Ah, é usuário de drogas”. Até 
profi ssionais reproduzem essa forma de ver o usuário de drogas. São 
tratados não de forma digna e honesta (INTERLOCUTOR/A 
05).
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Assim, a concepção sobre o consumo de substâncias psicoativas 
ainda é permeada pela ideia de que o uso é monocausal, determinado 
apenas por problemas familiares ou pela pobreza, associação recorrente 
nas falas dos/as profi ssionais. Já debatemos que os usos e as formas 
de práxis que os homens e as mulheres estabelecem com as drogas são 
engendradas historicamente de acordo com determinada formação social, 
porém, sofreram alterações signifi cativas na idade moderna quando 
estas substâncias adquirem status de mercadoria, mas também a partir 
do delineamento dado pelo Estado e pelo percurso da reestruturação da 
economia. Lima (2012) aponta, ainda, que o Estado proibicionista vem 
“tentando convencer de que será possível uma sociedade sem drogas, sem 
a recorrente manifestação da procura humana por estados de alteração de 
consciência” (p. 08).

Dessa forma, identifi camos nas entrevistas a reprodução de algumas 
concepções mais limitadas que relacionam, sem fazer as mediações 
necessárias, o uso de drogas ao comportamento criminoso e violento.

Na verdade,  eu vejo a droga como algo que tem causado muito 
problema social porque ela começa pela desestruturação na família. 
Ela [a droga] traz uma série de consequências, não só problemas 
estruturais, mas familiar e social. A partir do uso das drogas,  vão 
surgindo todos esses problemas: as pessoas que cometem furtos ou 
homicídios normalmente tem a droga envolvida. Às vezes,  elas 
cometem furto exatamente para adquirir a droga. É algo que tem 
crescido assustadoramente, principalmente com os jovens. Mas 
também vimos em pessoas de outras faixas etárias usando, as ilícitas 
e lícitas (INTERLOCUTOR/A 12).

O desemprego estrutural, que assola as populações empobrecidas e 
usuárias dos serviços assistenciais,  tem convivido com o tráfi co de drogas 
como uma realidade concreta e objetiva na dinâmica das periferias. A via 
ilusória dos ganhos imediatos no tráfi co se coloca para a juventude, muitas 
vezes, como a única forma de mobilidade e/ou ascensão social. No entanto, 
mesmo que esses/as jovens tenham uma inserção, na maioria das vezes, 
de forma periférica no circuito da comercialização dessas substâncias, 
a defi nição ou enquadramento penal sobre quem é consumidor/a ou 
trafi cante são guiados por critérios de classe e cor, pois as políticas de 
justiça criminal, além de seletivas, são racistas.

O mercado de trabalho do tráfi co tem permitido o acesso ao 
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consumo que a juventude anseia, incentivado pelo modelo da sociedade 
atual, motivados, como nos diz Abramovay (2005),

pela falta de perspectiva quanto ao futuro desta sociedade 
que o tornou marginal é uma das razões que os motivam 
a ter um lugar no qual podem ser respeitados e obter 
dinheiro. Nas relações do tráfi co, o jovem busca a 
aquisição de bens reconhecidos e socialmente valorizados 
(p. 06).

O que não pode nos levar a crer e reproduzir que todos os/as jovens 
de determinados territórios, classe e cor são necessariamente trafi cantes. 
A autora nos atenta que “a sociedade generaliza a situação e passa a julgar 
qualquer jovem pobre que vive na periferia” (2006, p. 02). Essa crítica à 
seletividade penal é confi rmada por um/a de nossos/as interlocutores/as 
que afi rma:

Muitas vezes,  as pessoas acabam achando que as drogas estão 
apenas numa área de vulnerabilidade. As drogas estão em todos os 
contextos, em todos os âmbitos. A própria droga lícita está em todos 
os contextos. Mas existe um estigma de que o usuário de droga é 
pobre, é negro. Isso já leva para a questão da criminalização. Há 
uma taxação dos locais em que existem as “bocas” como locais de 
maior vulnerabilidade do município. Isso acaba fazendo com que 
realmente haja o estigma e faça com que a compreensão de que as 
drogas, o problema das drogas, sejam as pessoas, os locais. Nunca 
refl etem como se dá com esse público (INTERLOCUTOR/A 
10).

De fato, na fala de muitos/as dos/as entrevistados/as, a associação 
dos territórios pobres como lugar do tráfi co é frequente. A questão 
territorial pode receber representatividade negativa em determinadas 
localidades, caracterizadas como “áreas de risco”, zona de tráfi co de 
drogas ou “da bocada”, refl exos da reprodução de estigmas socioespaciais, 
étnicos e de classe, já apontados por Wacquant (2003).

Visões unilaterais sobre o universo das drogas ainda estão presentes 
no imaginário da sociedade. Também aparecem na compreensão de 
alguns/mas profi ssionais a relação dos/as jovens com uso problemático 
de drogas ilícitas ao estigma territorial, a responsabilização familiar, o uso 
como patologia e a relação direta e superfi cial com a pobreza - elementos 
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que sinalizam a minimização da “questão das drogas” ao âmbito individual, 
psicologizante, moral ou patológico, desvinculando das determinações 
mais universais presentes na sociedade em diversas esferas, a saber:

Droga é uma doença e não deixa de ser um problema social. 
Uma questão também de saúde pública. Isso tem, infelizmente, 
envolvido muitos segmentos da sociedade, muitos jovens e 
adolescentes. Essa realidade que está muito presente nos territórios 
(INTERLOCUTOR/A 06).

Pra mim [o usuário] é uma pessoa que precisa de ajuda. Eu 
não tenho aquele pensamento de que está envolvido com as drogas 
porque quer. As drogas são uma questão de saúde pública. É uma 
doença em que realmente o usuário precisa de tratamento. E, de 
certa forma, precisa também de ajuda pra ele poder enxergar que ele 
necessita dessa ajuda. Porque, às vezes, você por si só, você não se 
dá conta de que você está ali envolvido (INTERLOCUTOR/A 
02).

O posicionamento da profi ssão de Serviço Social em relação às 
drogas não é homogêneo. Nos últimos anos, a vanguarda da categoria tem 
se mostrado politicamente combativa e crítica em relação à criminalização 
dos/as usuários/as de drogas, tem defendido em seus manifestos públicos 
e institucionais a legalização dessas substâncias em todas as suas expressões, 
como aponta a deliberação aprovada no 42º Encontro Nacional do 
Conjunto CFESS-CRESS: defender a legalização e a regulamentação do 
plantio, cultivo, produção, comercialização e consumo de drogas, com 
ênfase na Política de Redução de Danos para situações de uso prejudicial, 
submetida a controle estatal.

A Política Nacional de Redução de Danos aparece como uma 
importante estratégia no tratamento à “questão das drogas”, alinhada ao 
princípio ético da defesa intransigente dos direitos humanos posto para o 
exercício profi ssional dos/as assistentes sociais. Por meio de suas entidades 
representativas, como o Conselho Federal de Serviço Social (CFESS), 
a profi ssão de Serviço Social  tem explicitado seus posicionamentos. O 
CFESS Manifesta (2013) expõe uma severa crítica quanto ao eixo da 
autoridade do Programa Crack, é Possível Vencer, mostrando que os 
investimentos em ações repressoras como as internações compulsórias 
tem ganhado legitimidade e legalidade, além da criação de novos 
modelos de acolhimentos institucionais que reproduzem velhos hábitos 
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manicomiais, a exemplo das comunidades terapêuticas. Tais medidas são 
orientadas por perspectivas higienistas e conduzem os/as usuários/as 
de drogas ‘retirados/as das ruas’ e considerados ‘desviantes da ordem’, 
ao doutrinamento religioso de seus corpos e mentes, além de trabalhos 
forçados e tratamentos impositivos cujo único foco é a abstinência total.

Cabe, também, destacarmos os aspectos positivos do referido 
programa, como investimentos voltados para realizações de pesquisas, 
ações de planejamento e fortalecimento da rede de atenção psicossocial, o 
que tem trazido ganhos signifi cativos e, inclusive, contrariando a defl agrada 
“epidemia de crack”, além de conquistas como a “ratifi cação feita em 2011, 
na orientação da redução de danos para à Política Nacional de Atenção 
Básica” (LIMA, 2012, p. 34).

As percepções hegemônicas sobre drogas e a concepção de redução 
de danos são movimentos que muitas vezes se colidem. Esse confl ito 
é perceptível no posicionamento dos/as profi ssionais, ora de defesa da 
posição dos intelectuais e militantes da saúde mental, ora marcada pela 
desconfi ança dos segmentos conservadores que reclamam maior punição.

Há, geralmente, como já explicitamos, uma formação político 
profi ssional defi citária dos/as operadores/as das políticas sociais. Alguns/
mas trabalhadores/as do SUAS em Iguatu manifestaram avanços no seu 
posicionamento profi ssional, devido aos poucos espaços de formação 
realizados pelo município que repercutiu na incorporação da redução 
de danos e lhes permitiu trilhar caminhos mais acertados no sentido do 
cuidado e da proteção dos/as usuários/as.

A maioria dos/as participantes das entrevistas não havia discutido 
questões pertinentes ao uso e abuso de substâncias psicoativas em sua 
formação acadêmica. Os que haviam estudado tinham sido por meio de 
perspectivas mais conservadoras. Concluímos, portanto, que os refl exos 
da concepção assumida pelo Estado e as instituições formadoras são 
permeáveis às políticas sociais e seus/suas operadores/as, no caso, aos/às 
profi ssionais da rede de proteção social. 

Ao mesmo tempo, ressaltamos a importância dos espaços de 
formação que, quando realizados com qualidade, produzem novas 
concepções e apropriações por partes dos/as trabalhadores/as. A 
temática das drogas torna-se tema fundamental na política de capacitação 
permanente no âmbito do SUAS e das demais políticas sociais, na 
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perspectiva de romper com as visões estereotipadas que mais contribuem 
para a reprodução do estigma e da violação de direitos. No município 
em destaque, pouco se avançou no âmbito de uma política de educação 
permanente de recursos humanos na Assistência Social, especialmente 
relacionada à “questão das drogas”.

Em síntese, a realidade nos aponta para a necessidade cada vez 
mais presente da formação permanente, visando garantir a qualidade dos 
serviços prestados pelo Estado e respostas institucionais que respondam 
as reais necessidades dos/as usuários/as da política de Assistência Social, 
dentre eles/as, os/as que enfrentam problemas com o abuso de drogas.

Ao realizarmos o levantamento das ações destinadas aos/
às usuários/as de drogas e seus/suas familiares em Iguatu (CE) e 
perguntarmos aos/às profi ssionais da rede de proteção socioassistencial 
sobre os programas, projetos, serviços e benefícios destinados a esse 
público conforme suas particularidades, percebemos a inexistência de 
ações preventivas e proativas considerando as diversas necessidades 
apresentadas. Quais as ações de prevenção e redução de danos desenvolvidas pelo 
CRAS/CREAS face ao uso abusivo de drogas?

Exclusivamente sobre a questão da droga no momento nós não 
estamos tendo. É só quando a demanda chega até aqui ou, de repente, 
numa visita em que verifi camos que há o usuário. Mas alguma coisa, 
algum projeto voltando, um serviço para o pessoal que é usuário de 
drogas nós não temos. Nos serviços de convivência para crianças e 
adolescentes, de adolescente principalmente, sempre é trabalhada essa 
temática, falando a respeito da questão da droga, das consequências 
que ela traz pra família (INTERLOCUTOR/A 02).

Não existe nenhum trabalho mais específi co sendo realizado no 
CRAS. Não estão existindo grupos que deveriam estar existindo, 
grupos que seriam interessantes porque há comunidades mais 
vulneráveis e propensas ao uso das drogas. Já sentamos várias vezes 
pra fazermos grupos de conversas pra que possamos orientá-los sobre 
o uso das drogas, sobre redução de risco. Nosso trabalho acaba sendo 
muito pontual. Temos inclusive no CRAS crianças que fazem uso 
(INTERLOCUTOR/A 03).

Não tem assim uma ação específi ca. São campanhas que a gente 
trabalha juntamente com o CREAS ou outros equipamentos. A 
gente faz fóruns, palestras em escolas, na própria comunidade, nesse 
serviço de crianças e no grupo de idosos. É planejado. A gente sempre 
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faz um planejamento. Tem algumas ações pontuais, realmente, mas 
é planejado (INTERLOCUTOR/A 01).

Não fazemos periodicamente. Nós fazemos campanhas quando na 
época de campanhas. Fazemos parcerias com a Saúde. Realizamos 
algumas palestras geralmente nos grupos de convivência, mas 
periodicamente não. Somente nos grupos. Só as palestras 
(INTERLOCUTOR/A 06).

Nos relatos dos/as profi ssionais, identifi camos o desenvolvimento 
de tímidas iniciativas assistemáticas e a não realização de atividades preventivas 
e de redução de danos ao uso problemático de drogas no município, 
especifi camente, nos territórios dos CRAS. Há o conhecimento das 
demandas, por mais que, segundo boa parte dos/as entrevistados/as, não 
se apresentem de forma imediata aos serviços.

Não, precisamente não. Mas atuamos nos serviços de convivência 
às vezes prestando algumas palestras. Considero uma ação pontual. 
Não é cotidiana, mas de uma forma ou de outra acontece. Às vezes 
há uns meninos que fazem uso e estão inseridos nos grupos. Sempre 
que precisamos realizar algum atendimento, seja de ordem psicológica 
ou de ordem social, ou mesmo pedagógica, realizamos com esses 
meninos e com as famílias deles. Buscamos trazer a família também 
mais para dentro do equipamento. Isso permite se inserir melhor 
no contexto familiar para acompanhar esses indivíduos, já que eles 
fazem parte do nosso público prioritário para um atendimento de 
forma mais continuada. Eles não são de chegar até à gente. Mas 
vem algum parente e nos informa, o que nos leva a fazer os devidos 
encaminhamentos (INTERLOCUTOR/A 08).

Ação específi ca não estamos tendo em relação à questão da redução 
do uso de drogas. Sabemos que é uma demanda necessária, 
urgente. Mas não está tendo nenhum serviço específi co nesse sentido 
(INTERLOCUTOR/A 07).

Difi cilmente o/a usuário/a chega ao serviço socioassistencial como 
“demanda espontânea”, especialmente, o público adulto. A demanda 
relacionada aos/às usuários/as de drogas, geralmente, é apresentada por 
parte da família, algum parente ou representante da comunidade, como 
expressas nas falas ao indagarmos as ações planejadas do equipamento 
socioassistencial sobre o tema. As ações pontuais de caráter preventivo nos 
equipamentos e serviços socioassistenciais são realizadas através de palestras 
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educativas nos serviços etários, especialmente aqueles/as com adolescentes, 
em escolas, e noutros equipamentos comunitários. É importante frisar 
que essas “parcerias” realizadas entre as escolas e as Unidades de Saúde 
são motivadas a partir da incômoda presença do consumo ou do comércio de 
drogas nos territórios dos equipamentos sociais. Incômodo esse geralmente 
vinculado ao “medo”, ao “perigo”.

Nessas ações, segundo relatos, há uma perspectiva de prevenção 
primária com aqueles/as jovens que já participam do serviço; no entanto, 
em relação aos que já fazem uso há difi culdade na identifi cação e 
mobilização para participação das atividades. A difi culdade de envolvimento 
e participação de jovens usuários/as nos Serviços de Convivência 
e Fortalecimento de Vínculos se relaciona bem mais à condição de 
invisibilidade desses sujeitos à política de Assistência Social, do que de 
negação ou exclusão do atendimento por preconceito ou estigma.

No âmbito da Proteção Social Básica (PSB), no que se refere à 
“questão das drogas”, ainda são incipientes a realização de ofi cinas e ações 
comunitárias, promoção de campanhas e mobilizações com a comunidade 
local. As ações dessa natureza são também pontuais e focalizadas, não 
estando contidas no planejamento anual da Secretaria de Assistência 
Social, nos CRAS e em seus serviços. O caráter preventivo da Proteção 
Básica se dilui em ações fragmentadas, emergenciais e assistemáticas. 
Apesar da “questão das drogas” se apresentar por meio de múltiplas 
manifestações (consumo, abuso e/ou comércio) nos territórios urbanos 
e rurais de Iguatu, a identifi cação dos/as usuários e familiares, bem como 
seu processo de acompanhamento, ocorre de forma tímida, perdurando 
as situações de demanda espontânea x atendimento espontâneo. Esporadicamente 
há o recebimento de demandas encaminhadas de outros equipamentos ou 
políticas sociais, a exemplo da Saúde e da Educação.

Acreditamos no suposto de que as ações preventivas ao uso abusivo 
e problemático de drogas, bem como de redução dos danos e riscos 
sociais associados ao consumo destas substâncias no âmbito dos serviços 
socioassistenciais de Proteção Social Básica e Especial não compõem o 
planejamento da política de Assistência Social em Iguatu e quando são 
realizadas se baseiam nas abordagens universais, nas quais inúmeros 
estudos já apontaram sua inefi cácia.

Os CRAS deveriam funcionar como dispositivos estratégicos para 
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atividades de prevenção globais, indicadas e redução de danos sobre o 
consumo de drogas, justamente, por sua localização e capilaridade nos 
territórios, além de apresentar uma potente capacidade de mobilização 
comunitária. Da mesma forma, o Serviço de Proteção e Atendimento 
Integral à Família (PAIF) pouco concretiza seu caráter preventivo e 
protetivo no que tange às vulnerabilidades e riscos sociais, especialmente 
naquelas situações vinculadas à dependência e ao uso abusivo das drogas. 

Já o Serviço de Convivência e Fortalecimento de Vínculos (SCFV) 
deveria funcionar como ação complementar e de suporte ao PAIF; no 
entanto, no município de Iguatu ocupa centralidade no âmbito da PSB. 
Contudo, em relação às drogas, não aproveita a potência existente para o 
desenvolvimento de atividades informativas e educativas direcionadas ao 
público de adolescentes e jovens.

O acompanhamento familiar, atividade central do PAIF com 
claro caráter preventivo às situações de vulnerabilidade e risco sociais, 
ainda não consegue ser elemento colaborador na prevenção ao uso 
problemático de drogas em Iguatu; ou seja, a ausência de identifi cação e de 
acompanhamento dessas situações, bem como a fragilidade na articulação 
com a rede intersetorial de proteção social, enfraquece o papel fi nalístico 
do serviço e impossibilita sua ação preventiva de fato. Mesmo assim há 
registros de algumas ações dessa natureza desenvolvidas, a saber:

A prevenção é feita por meio de atividades nas escolas. Mas hoje 
eu posso lhe dizer que não há outras atividades. Eu diria que a 
demanda não é grande; é média. Mas são situações que são muito 
dentro de casa. É muito familiar. A demanda que chega por elas é 
muito pequena. Chega mais pela família mesmo. Pela vizinhança. 
Para fazermos um trabalho com a comunidade como um todo é bem 
complicado (INTERLOCUTOR/A 04).

De prevenção fazemos nos grupos de convivência. É lá que mais 
conseguimos visualizar essa questão da prevenção, nos grupos com 
crianças e adolescentes. É o terreno mais fértil para trabalharmos 
essa questão da prevenção. Fazemos palestras e ofi cinas, mas são 
realizadas de forma esporádica (INTERLOCUTOR/A 11).

Basicamente palestras socioeducativas. Palestras que ocorrem 
geralmente nas escolas, com a rede. Chamamos os pais e pedimos 
apoio. Não só em relação às drogas, mas a situação de violação de 
direitos. Não são sistemáticas. Mas não entram sistematicamente no 
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cronograma daquele mês. Na zona rural do município muitos alegam 
o uso de álcool por adolescentes; os próprios profi ssionais da escola, 
alguns diretores chegam e falam a respeito. Mas acho que a escola não 
está preparada para isso (INTERLOCUTOR/A 09).

Se há fragilidade nos serviços socioassistenciais quanto à promoção 
de atividades preventivas, isso ocorre também no âmbito das escolas e 
na Estratégia Saúde da Família. A dimensão preventiva não compõe o 
cotidiano desses serviços, mesmo que aleatoriamente haja alguma parceria 
com os CRAS ou com o CREAS. Enfi m, há uma grande fragilidade no 
trabalho em rede consistente no que tange à prevenção ao uso problemático 
de drogas, o que impossibilita uma proteção social integral e intersetorial.

Em relação à Proteção Social Especial, quando da identifi cação 
pela equipe do CREAS/PAEFI sobre o abuso e/ou dependência de 
drogas, embora o serviço apresente a potencialidade no que se refere ao 
desenvolvimento de ações no campo da redução de danos, visto o público 
e as situações atendidas, prevalece o entendimento de que as intervenções 
sobre drogas são específi cas da saúde mental, sendo também realizadas 
ações pontuais de prevenção ao uso e de acompanhamento dos casos.

Para além da cultura do internamento ou da lógica hospitalocêntrica na 
atenção aos/às usuários/as de drogas ainda presente no senso comum, 
a relação com a política de Saúde deve fortalecer a dimensão preventiva 
e protetiva, prestando orientação e apoio, bem como promovendo o 
suporte devido à família e ao indivíduo. As ações desenvolvidas pelo 
PAEFI não devem substituir o trabalho a ser realizado pela Saúde Mental 
no que diz respeito às ações voltadas ao abuso e a dependência de drogas, 
podendo também desenvolver trabalho social junto às famílias. Tão pouco 
devem reproduzir as imediatas ações de internação manicomial, embora 
esta frequentemente se apresente como demanda pelos/as próprios/as  
usuários/as ou suas famílias.

Prevenção e redução de danos no CREAS não tem. Às vezes 
convocam-nos para fazermos palestras de prevenção. Mas uma 
ação de prevenção continuada não existe. Um projeto de ação de 
forma continuada pra redução de forma efetiva dos danos não existe 
(INTERLOCUTOR/A 05).

Essas ações eu não posso dizer que existem. Acredito que no 
momento de uma visita sempre fazemos uma abordagem com 
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um trabalho informativo, de prevenção. Mas trabalho específi co 
para usuários de drogas na prevenção não existe. Mas é algo 
que é necessidade urgente. Principalmente quando se fala em 
estratégia de redução de danos. As equipes de profi ssionais como 
um todo ainda não acreditam que a redução de danos é uma 
estratégia que possa vir benefi ciar, mas é uma coisa que a gente 
luta, consegue, conversando, dialogando para chegar no consenso 
(INTERLOCUTOR/A 10).

Identifi cada como uma demanda apresentada aos serviços, 
especialmente o público adolescente, indagamos como ocorre o processo 
de atendimento e o acompanhamento aos/às usuários/as de drogas e seus 
familiares no âmbito dos CRAS e CREAS. Buscamos entender, ainda, 
como metodologicamente se materializam os fl uxos do atendimento na 
rede de proteção social, particularmente, a referência e a contrarreferência 
no acompanhamento dos casos.

Dentre as atividades do PAIF nessa temática ressaltamos a 
importância de encaminhamentos dos/as usuários/as e familiares à 
rede socioassistencial ou intersetorial. No âmbito interno da política de 
Assistência Social ocupa uma importante dimensão a relação de referência 
e contrarreferência ocorridas entre CRAS e CREAS no acompanhamento 
socioassistencial. O que exige uma forte parceria – articulação – das 
Proteções Sociais Básica e Especial no que refere à prevenção do uso 
abusivo de drogas, à orientação e ao acompanhamento familiar.

A função da referência se materializa na interlocução entre a 
Básica e a Especial quando a demanda apresentada exige intervenções 
dessas duas proteções. Pelos serviços ofertados no CRAS ou na rede 
socioassistencial a ele referenciada, e de encaminhamento da demanda 
especializada para o CREAS, há um trabalho articulado junto às famílias 
que vivenciam situações de vulnerabilidades, riscos ou direitos violados. 
A contrarreferência é exercida sempre que a equipe do CRAS recebe 
encaminhamento da Proteção Social Especial, garantindo a (re)inserção 
da família/usuário/a nas ações socioassistenciais.

Com relação a situações que demandem acompanhamento 
especializado, destacamos a referência aos CREAS quando identifi cados 
rompimento de vínculos e/ou violação de direitos. No âmbito da 
Assistência Social suas ações especializadas referenciadas devem se 
colocar no campo do atendimento prioritário às famílias com integrantes 
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com histórico de uso problemático de drogas; famílias com usuários/as de 
drogas nas quais não se observa violência; famílias em situação de violação 
de direitos e/ou rompimento de vínculos; e comunidade como um todo, 
quando observada alta incidência de uso abusivo e/ou problemático de 
drogas. As situações decorrentes do uso problemático podem envolver 
confl itos, tensões, fragilização ou rompimento de vínculos familiares 
e comunitários, além de violação de direitos. Isso demanda atenção 
especializada e trabalho em rede numa perspectiva intersetorial.

Perguntamos, assim, aos/às profi ssionais das Proteções Sociais 
Básica e Especial no processo de atendimento e acompanhamento dos/as 
usuários/as de drogas e seus familiares as principais necessidades sociais 
apresentadas aos serviços socioassistenciais. As principais demandas 
colocadas pelos/as usuários/as aos serviços são por benefícios eventuais, 
notadamente cestas básicas, por cursos de qualifi cação, por problemas 
em benefícios de transferência de renda (bloqueios, descontinuidade 
de recebimento, cadastros desatualizados, descumprimento de 
condicionalidades etc.) ou agravamentos e violações decorrentes do uso 
abusivo e/ou dependente.

A condição de usuário/a de drogas secundariza-se, inviabiliza-se. 
Como já foi dito, os serviços socioassistenciais não conseguem identifi car 
os/as usuários/as e seus familiares no âmbito de seus territórios o que, 
consequentemente, não identifi cam ou respondem às necessidades 
apresentadas vinculadas ao uso abusivo e dependência de drogas. 
Mesmo assim, indagamos quais as demandas que usuários/as e familiares 
apresentam aos serviços socioassistenciais? Esses equipamentos estão 
estruturados e tem capacidade de resposta às demandas apresentadas? 
Vejamos:

Não vou conseguir nem dizer que aqui a gente tem os registros dos 
que estão no serviço que faz uso ou que tem problemas com drogas. 
Eu não tenho esse indicador aqui. Mas não é difícil a gente ter; é 
só uma questão mesmo de buscar. Geralmente a demanda chega por 
conta das fragilidades dos vínculos, problemas com a família, quando 
fi ca em situação de rua. Mas esse público muitas vezes não faz uso 
da proteção social pública. Não temos esses registros. Essas pessoas 
não procuram. Elas não tem informações. O serviço ainda é muito 
fragilizado; é mal divulgado. Eu já cheguei em comunidades em que 
eles não tinham ouvido ainda falar no CRAS. Não conheciam 
os serviços. Além de desconhecer os serviços, suas famílias tiveram 
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sempre seus direitos violados, desacreditam nessa proteção e de certa 
forma não procuram. A falha das instituições é não divulgar os 
serviços, a oferta (INTERLOCUTOR/A 13).

Geralmente é a condição fi nanceira. Muitas pessoas fazem uso 
abusivo de drogas e acabam rompendo com a família e vão para 
situação de rua. No município não existe um Centro Pop, um 
albergue. Não existe suporte para essa demanda. Até um tempo 
desses diziam que essa demanda não existia, mas sabemos que 
existe. E tudo isso é abarcado no CREAS, que não tem esse 
suporte (INTERLOCUTOR/A 10).

Eles buscam atendimento e acompanhamento. Às vezes buscam até 
por benefício eventual. Vimos o exemplo de pessoas que estão na rua 
porque não tem onde morar; porque a família já não aceita mais ou 
porque não tem casa. Recebemos demandas de usuários de drogas 
que passam na cidade. Já houve momentos de disponibilizarmos o 
carro para ir deixar no destino da pessoa. Fazemos o contato com a 
política [de Assistência Social] daquele município e o município 
diz que não pode fazer nada. Deixamos o usuário lá e tentamos 
resolver (INTERLOCUTOR/A 12).

Quando a família tem necessidade de fazer o cadastro do Bolsa 
Família nós fazemos. Se houver alguma pessoa que precise de BPC 
[Benefício de Prestação Continuada] a gente encaminha. 
Cesta básica só quando tem. Não há muito demanda espontânea 
(INTERLOCUTOR/A 06).

Em função da vivência em diversas expressões da pobreza e da 
miséria por parte desse público, a procura imediata junto aos CRAS e 
CREAS objetiva-se em acesso a bens, de caráter complementar ou 
fi nanceiro. A grande procura é por benefícios eventuais78, como já 
afi rmamos, e por cestas básicas para o alívio imediato da fome. Esses, 
que integram a política de Assistência Social, são prestados para garantir, 
por exemplo, a segurança de renda, somado ao fato do público estar na 
prioridade de atendimento pelas suas peculiaridades, conforme o Protocolo 
de Gestão Integrada79. As famílias, ao demandarem o atendimento pela 
78 São provisões suplementares e provisórias que integram organicamente as garantias do 
SUAS. São prestadas aos indivíduos e às famílias em virtude de necessidades oriundas de 
nascimento (Auxílio Natalidade), morte (Auxílio Funeral) ou situações de vulnerabilidade 
temporária, como calamidades públicas (BRASIL, 1993).
79 Protocolo de Gestão Integrada de Serviços, Benefícios e Transferências de Renda no 
Âmbito do Sistema Único de Assistência Social – SUAS: Resolução CIT nº 7, de 10/09/09.
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concessão de benefícios eventuais, devem ser incluídas e acompanhadas 
nos serviços socioassistenciais e em outras políticas setoriais, buscando 
ampliar a proteção social para a superação das situações de vulnerabilidade 
e risco social. É o que preconiza a Política Nacional de Assistência Social 
(PNAS 2004). Mas o problema reside na seguinte indagação: Diante da 
grande procura por esse tipo de benefício o que ocorre quando não há 
oferta e disponibilidade por parte do município? Na ocasião da realização 
da pesquisa,  nenhum benefício eventual estava sendo ofertado pelos 
serviços socioassistenciais. A justifi cativa apresentada por trabalhadores/
as e pela gestão é decorrente de “problemas na licitação” – justifi cativa 
comumente utilizada em vários municípios.

[Esses benefícios] compõem a proteção social básica 
e asseguram aos indivíduos provisões no campo da 
segurança de renda. Incluem o BPC e os benefícios 
eventuais. Enquanto o BPC atua como substituto da 
renda, cujo acesso exige a comprovação de atendimento 
pelo indivíduo e pela família dos critérios para concessão, 
os benefícios eventuais asseguram provisões às famílias 
em situações bastante especifi cas e pontuais, como auxilio 
natalidade e morte, ou a circunstâncias emergenciais 
(COLIN; PEREIRA, 2013, p. 106 – os grifos são nossos).

A regulação, cofi nanciamento, concessão, tipo de serviço ou valor 
dos benefícios são de competência dos municípios e do Distrito Federal. 
À gestão estadual cabe o cofi nanciamento. A concessão dos benefícios 
eventuais deve ser normatizada por leis, compor o orçamento, ter critérios 
estabelecidos pelos Conselhos de Assistência Social (Municipais ou do 
Distrito Federal). São obrigatórios os auxílios natalidade e funeral, mas 
é bastante comum a inclusão de outros itens ou serviços, a exemplo de 
passagens, aluguel social80 e cestas alimentícias. Essas assumem ainda um 

80 Não há consenso quanto à vinculação do aluguel social de habitações junto aos 
benefícios eventuais socioassistenciais – dadas as especifi cidades da Política Habitacional e 
o caráter não eventual da moradia. Da mesma forma, conforme a Resolução CNAS nº 39, 
de 09/12/10 - que dispõe sobre o processo de reordenamento dos benefícios eventuais no 
âmbito da Política de Assistência Social em relação à Política de Saúde, prevê a proibição de 
concessão de itens como órteses e próteses, tais como aparelhos ortopédicos, dentaduras, 
dentre outros; cadeiras de roda, muletas, óculos e outros itens inerentes à área de saúde, 
integrantes do conjunto de recursos de tecnologia assistiva ou ajudas técnicas, bem como 
medicamentos, pagamento de exames médicos, apoio fi nanceiro para tratamento de saúde 
fora do município, transporte de doentes, leites e dietas de prescrição especial e fraldas 
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importante lugar no cotidiano dos equipamentos socioassistenciais, é uma 
ação de caráter temporário para suprir a fome que afeta, ainda, muitas 
famílias. Mas sua condição não se coloca como eventual.

A demanda pelo atendimento imediato às necessidades materiais 
e objetivas acompanha a trajetória das famílias e sujeitos atendidos 
pelos CRAS e, também, no CREAS. Mas também faz parte do 
cotidiano institucional o “Não! Não tem”;“Não há disponibilidade”.“Não 
tem licitação”.“Hoje não temos”. Apesar da grande demanda em Iguatu, 
a concessão dos benefícios eventuais é irregular e assistemática. A falta 
de recursos, especialmente o cofi nanciamento estadual81, também é outro 
elemento “justifi cador” para a não aquisição e distribuição desses insumos. 
O caráter protetivo é efêmero face aos trâmites burocráticos. 

O Protocolo de Gestão Integrada estabelece que as famílias 
contempladas pelos benefícios e programas de transferência de renda e 
benefícios eventuais devem se constituir público prioritário nos serviços 
socioassistenciais, devendo ser atendidas no âmbito dos CRAS e CREAS. 
Essa capacidade de atendimento se enfraquece, seja pela situação de 
demandante de benefícios socioassistenciais, o que, em muitos casos, 
antecede a condição de usuário/a de drogas. Porém os serviços também 
expressam outras necessidades apresentadas pelos/as usuários/as e suas 
famílias, como a qualifi cação profi ssional ou acesso à renda.

O maior desejo da família é que aquele integrante, aquele fi lho, 
consiga superar essa situação, consiga sair das drogas. Um usuário 
chegou aqui até ao CRAS e queria muito um tratamento. Mas a 
família não podia custear. Pediu ajuda ao CRAS com uma cesta 
básica. Mas não foi possível. As demandas para chegarem até à 
gente pelos usuários são um pouco difícil, um pouco complicado 
(INTERLOCUTOR/A 02).

As principais demandas gerais dão de negligência de crianças 
e pessoas idosas. São as mais frequentes. Mas não se referem às 
drogas. Quanto às drogas há pouca demanda. É mais abafado. 
É mais discreto. Há receios, principalmente por parte da família. 
Creio que em função do próprio medo das questões de rivalidade, 
de não querer se envolver. Os CRAS vivem superlotados e não 

descartáveis para pessoas que têm necessidades de uso.
81 Não identifi camos no orçamento da Secretaria Municipal de Assistência Social de 
Iguatu o cofi nanciamento estadual para benefícios eventuais.
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conseguem, às vezes, atender todas as demandas que chegam. A 
principal demanda é de benefícios eventuais. Há também demandas 
de Bolsa Família, Cadastro Único e do BPC [Benefício de 
Prestação Continuada]. Acompanhamento de condicionalidades 
do Bolsa Família, quando o benefício é bloqueado, é a maior 
demanda. Muitos vêm em busca de apoio psicológico. De emprego 
e também procuram cursos. Não há benefícios eventuais disponíveis 
(INTERLOCUTOR/A 01).

Eles chegam por meio da [demanda de] renda. Mas o álcool 
é o fator que muitas vezes aquele pai ou aquela mãe de família 
não vão trabalhar. Tem uma vida mais voltada para a família. 
Só no processo é que você descobre a temática das drogas. O que 
esse usuário e a família exigem, cobram, demandam do CRAS 
são benefícios eventuais ou renda (INTERLOCUTOR/A 09).

Solicitações de ‘tratamentos’, ‘internações’, ‘medicações’, 
‘acompanhamento psiquiátrico’, ‘intervenções em situações de 
violência’ apresentam-se aos serviços como demandas do público que 
faz uso abusivo ou dependente de drogas. O que reforça uma cultura do 
encaminhamento, confi gurada a partir do entendimento do uso problemático 
dessas substâncias somente como doença ou delinquência que precisa ser 
tratada ou punida, portanto, algo de responsabilidade da Saúde Mental 
ou da Justiça. O que para muitos pode se confi gurar numa articulação 
intersetorial (Assistência Social – Saúde / RAPS), para outros se converte 
em elemento de desresponsabilização.

Geralmente as famílias vêm  com um certo desespero e pedindo 
internação. Tirar a pessoa de lá [da residência] porque 
está prejudicando a família. Fazemos todo um trabalho de 
conscientização. O usuário tem que querer o tratamento. Procuramos 
o CAPS AD primeiro. Fazemos esse intercâmbio entre CAPS 
e família. Geralmente o benefi cio eventual é o que as famílias 
mais procuram. Só quando o próprio usuário já diz que quer o 
atendimento, nós marcamos com o CAPS. Muitas vezes ele não vai 
(INTERLOCUTOR/A 06).

Tem uma família aqui deste território que está sendo acompanhada 
pelo CAPS AD, CRAS, CREAS e o Abrigo Institucional. 
São ‘n’ problemas que essa família está passando. Um deles, o 
pai das crianças, esteve envolvido com problemas de drogas. Ele foi 
usuário. Hoje faz tratamento no CAPS AD. Ele diz que não 
usa. Mas o local onde ele mora, quando nos aproximamos sabemos 



183

que ali tem usuários. Temos um pouco de receio de chegar, porque 
eles fi cam olhando pra gente de uma forma diferente. Não sei se 
isso pode ser um preconceito meu, mas de certa forma eu tenho 
receio. Tem locais assim, não aqui no território, em que para um 
profi ssional entrar precisa da autorização do dono da boca de fumo. 
Isso é complicado. Tem momentos que é até a polícia não dá jeito 
(INTERLOCUTOR/A 02).

A gente tem essa demanda aqui no CRAS. A grande maioria 
chega por intermédio da Saúde. Temos em uma difi culdade para 
identifi carmos quem são esses usuários no território. Já chegaram 
aqui no CRAS pessoas que fazem o uso da droga por intermédio da 
comunidade. Chegam e dizem: - Olha tem um vizinho. Geralmente 
porque o uso da droga está causando outros riscos. Quando esses 
casos chegam pela comunidade é porque já está causando outras 
consequências. O uso da droga já está interferindo na convivência 
que o pai tem com as fi lhas; ele faz uso na frente das fi lhas, o 
que acarreta uma violação física tanto pras crianças, como pra 
esposa. Ele [o usuário] está sendo violento com a família. Por 
conta disso não está trabalhando. A família encontra-se sem renda. 
Geralmente quem chega pra gente são pessoas mais esclarecidas 
da comunidade, líderes comunitários, pessoas que são mais ativas 
dentro da comunidade. Há muito medo em falar na comunidade 
sobre isso (INTERLOCUTOR/A 03).

É sempre a violação de direitos. As principais situações são quando 
o responsável pela casa geralmente usa muito álcool, bebe muita 
cachaça mesmo. Quando chega em casa passa de dois dias fora. 
Quando chega em casa quer bater na mulher. Estupra a esposa. Às 
vezes as fi lhas. Às vezes é uma fi lha com defi ciência mental; mesmo 
assim abusa. Com a esposa é comum. Essas demandas que chegam 
são sempre pela esposa (INTERLOCUTOR/A 04).

Alguns profi ssionais relatam que já houve alguns avanços nessa 
articulação da Assistência Social com a Saúde, especialmente nos estudos de 
caso em conjunto, acompanhamentos coletivos (CAPS / CAPS AD – CRAS 
– CREAS) e encaminhamentos a outros serviços. Atrelada à necessidade 
de tratamento / internação é possível identifi car outras vulnerabilidades e 
violações que se encontram no âmbito das competências da Assistência 
Social.

Registramos, abaixo, as principais atividades que os serviços 
socioassistenciais realizam junto aos/às usuários/as e familiares. Há certas 
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articulações, assim como há limitações para um trabalho sistemático. 
Encaminhamentos para a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) são as 
atividades mais comuns e frequentes quando as demandas dos/as usuários/
as de drogas se apresentam. Reforça-se a lógica do acesso à Saúde para fi ns 
de tratamento, como estratégia ideal para superação das vulnerabilidades, 
riscos e violações associadas ao consumo problemático, pois “curado do vício 
das drogas, ele até que é uma pessoa boa”. Há, mesmo assim, tímidas práticas 
de acompanhamento de usuários/as no âmbito de suas famílias, por meio 
dos serviços PAIF e PAEFI, por meio do ingresso em outros serviços 
socioassistenciais, acompanhamento de casos em conjunto etc.

Geralmente os usuários de uma maneira geral eles chegam através 
da demanda livre [espontânea], são encaminhados ou através 
da busca ativa. Dentre os nossos acompanhamentos identifi camos 
nessas famílias pessoas usuárias de drogas. Não posso dizer que 
exista um tipo de atendimento voltado que seja diferenciado pra 
esse público. Entramos em contato com o profi ssional de onde ele foi 
encaminhado, geralmente do CAPS AD. Fazemos esse intercâmbio 
de informações e esse acompanhamento. Mas eu que ainda não é o 
ideal essa relação de referência e contrarreferência. Recentemente o 
NASF [Núcleo de Apoio à Saúde da Família] solicitou que 
participássemos de um estudo de caso junto com CRAS e CAPS. 
Foi feito um estudo de caso de uma usuária, que já conhecíamos, 
ela tem prontuário. Ela é usuária de drogas e foi bem bacana. Se 
a gente pudesse fazer isso com todos seria o ideal. A demanda de 
drogas chega aqui no CRAS não é com tanta frequência; mas chega. 
Independentemente de ter usuário de drogas ou não a família ela tem 
que está inserida nas nossas atividades. É uma família que deve ser 
acompanhada nas suas necessidades, na questão do fortalecimento de 
vínculos (INTERLOCUTOR/A 11).

Executamos principalmente o Serviço de Atenção e Atendimento 
Integral à Família. Vimos o usuário de crack dentro da família; 
como está a relação dele com sua família. O que o CRAS pode 
fazer pra tentar melhorar, trazer mais informações, questão 
de direitos. Trabalhamos as questões que se referem à família. 
Sabemos que muitas vezes o usuário tem diversas vulnerabilidades. 
Trabalhamos muito com encaminhamentos, tentar levá-lo a outras 
políticas. Quando a família chega no CRAS e aceita participar do 
acompanhamento existe um fl uxo de visitas, estudos sobre os casos, 
mas não há um fl uxo determinado. Estamos sempre no CREAS 
debatendo os casos. Fazemos os encaminhamentos normais, as 
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referências, as contrarreferências. Já fi zemos acompanhamentos em 
conjunto, visitas domiciliares. A questão da contrarreferência ainda 
muito complicada. É uma tecla que se bate muito, mas muitas vezes 
não acontece no município de Iguatu como um todo. A demanda 
chega aqui muito por encaminhamento. Mas é muito difícil o usuário 
chegar aqui para trabalhar essa questão. Geralmente a mãe, o pai 
do usuário, relatam sobre a questão das drogas. Não o próprio 
usuário (INTERLOCUTOR/A 07).

Fazemos uma articulação com o CREAS. Quando a demanda 
chega é sempre por parte da família. Procura-nos e pede ajuda do 
equipamento, porque a situação foge do controle da família. Não 
sabe mais o que fazer, indo ao CREAS ou aqui no CRAS. 
Fazemos o estudo de caso através do PAIF para o acompanhamento 
da família. Aqui no CRAS não tem grupo. O trabalho realizado 
mesmo é através de palestras, quando há essas campanhas também 
nacionais ou municipais. Fazemos visitas. Mas um trabalho 
específi co dentro do CRAS não há. O acompanhamento possibilita 
o encaminhamento. Na verdade essa demanda em relação às drogas 
é baixa. Na verdade não vem muita demanda do CREAS para 
cá relacionada às drogas. E nem nossa para lá. Mas já houve 
casos. Quando há inserimos as pessoas nos serviços e se for possível 
também realizamos a visita em conjunto [CRAS e CREAS]. E 
encaminha para os outros equipamentos. Mas é um pouco baixa, 
essa contrarraciocinaria (INTERLOCUTOR/A 01).

Eles chegam [os usuários]. Vem atrás, na recepção; pedem para 
falar com os técnicos, geralmente assistente social ou psicóloga. 
Depois desse primeiro contato é feita uma visita domiciliar na 
residência, cadastra a família e é aberto um prontuário do modelo do 
MDS [Ministério do Desenvolvimento Social e Combate 
à Fome]. É feito um acompanhamento continuo. É feita a visita, 
o atendimento e, muitas vezes, dependendo do caso, é feito um 
estudo social. Se necessitar de encaminhamento é feito para outras 
unidades da rede. É assim que se dá o acompanhamento. Sobre as 
famílias que tem casos de drogas aqui não é essa coisa alarmante. O 
fl uxo tem, eu não sei se faz é fl uir. É muita demanda no dia a dia 
(INTERLOCUTOR/A 09).

São notórias duas situações preponderantes nesse processo de 
identifi cação de demandas e prestação de ações: reforço à cultura do 
encaminhamento à RAPS, vinculando necessariamente o consumo de 
drogas à dimensão da saúde mental; e falhas no processo de referência 
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– contrarreferência no âmbito da Básica e da Especial como já aludimos 
anteriormente.

As visitas fazemos de forma mais corriqueira. Quando é um 
público que está sendo acompanhando há um maior envolvimento 
do equipamento. No caso de usuário é aquele precisa de um 
maior envolvimento. Fazemos a visita, verifi camos toda a questão. 
Dependendo do contexto, fazemos o encaminhamento para o 
CAPS AD. Quando não fazemos é porque o usuário já está lá 
[no CAPS]. Já é atendido naquele equipamento. Mas falta um 
pouco de vínculo entre o equipamento CRAS com o CAPS; tanto 
de lá para cá, como daqui para lá. Realmente existe essa falha 
na intersetorialidade. Fazemos em algumas situações estudo de caso 
juntamente com o CREAS, o Abrigo [Domiciliar], CAPS 
AD e o CRAS. Quando identifi camos que o usuário não está em 
tratamento e que deveria estar se tratando com o CAPS fazemos 
o encaminhamentozinho formal e o acompanhamento entre os dois 
equipamentos juntos. Sobre a temática da droga é o CAPS AD o 
maior parceiro (INTERLOCUTOR/A 02).

No nosso primeiro contato com o usuário é de estabelecer um 
vínculo para que ele possa compreender que o nosso intuito é ajudá-
lo, contribuir com ele até que ele permita ser tratado. Tentamos 
sensibilizá-lo da importância dele aderir ao tratamento, dele aderir 
ao acompanhamento. A partir de então fazemos o encaminhamento 
para a Saúde. Muitas vezes acontece de irmos ao CAPS pra 
agendar dia e horário e levar o usuário. Na contrarreferência 
ainda temos difi culdades. Fazemos os encaminhamentos, mas 
muitas vezes não obtemos a contrarreferência. Como maneira de 
facilitar essa contrarreferênciavamos ao equipamento para conversar 
com o profi ssional que está realizando o atendimento. Quando 
trabalhamos sozinhos não obtemos muito sucesso. O NASF é nosso 
parceiro, da mesma forma o CAPS AD que tem sido um parceiro 
muito importante (INTERLOCUTOR/A 03).

Geralmente a família busca a gente quando estão acontecendo 
situações de violência dentro de casa. Esse primeiro atendimento 
geralmente fazemos aqui dentro da unidade mesmo. A partir daí 
fazemos as visitas; começa o processo de acompanhamento, começa 
por uma visita. Fazemos encaminhamento para o CAPS. Fazemos 
um relatozinho. Entramos em contato com algum profi ssional do 
CAPS para agendarmos a consulta. A referência acontece quando 
a gente sempre está mandando os encaminhamentos. Por questões de 
amizade quando a assistente social de lá era amiga nossa, era uma 
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de nossas amigas bem próxima, estavam sempre passando aqui [no 
CRAS]. Mas agora está mais difícil a questão da contrarreferência 
não está mais fl uindo como antes. Como a assistente social saiu [do 
CREAS] fi cou mais difícil; não está tendo mais esses momentos e 
a questão dos encaminhamentos não temos mais as respostas. O 
principal meio de atividade do CRAS, fora os encaminhamentos, é 
a visita. Para convidarmos essa pessoa que bate na esposa por causa 
do uso do álcool pra vir aqui seria o mais seguro pra gente, porque 
já que ele é um agressor da esposa, da irmã ou da fi lha, nós também 
estamos correndo risco quando estamos dentro da casa da pessoa. 
Para vir aqui ele não vem (INTERLOCUTOR/A 04).

Se é usuário de drogas é tentar encaminhar para o CAPS AD. E 
encaminhar para o CAPS AD é encaminhar para o médico. Fazemos 
nossa parte enquanto sensibilização, orientação e acompanhamento 
da pessoa para buscar um novo projeto de vida. Conseguimos às vezes 
ter um caso bem sucedido. Quando conversamos e o usuário quis, foi 
encaminhado para o CAPS. Depois foi para a UAI [Unidade de 
Acolhimento Infantil] e teve uma recuperação muito boa. Mas 
essa resposta é difícil: a contrarreferência. Acaba que prejudicando 
o andamento. Essa questão no CREAS em relação aos usuários 
de drogas é de sensibilização pra encaminhamento. Mas não deixa 
de fazer o acompanhamento à família, para que ela seja parceira 
pra manutenção desse usuário no acompanhamento e na volta, na 
reinserção familiar cotidiana. Mas o atendimento especializado 
direto ao usuário não é realizado. Até porque o que a STDS 
(Secretaria do Trabalho e Desenvolvimento Social) prega 
nas capacitações, por exemplo, de abordagem, a função é abordar 
usuários de drogas, mas pra que sejam feitos encaminhamentos. 
Afi rmam, por exemplo: “- O usuário, ele é acompanhado pela 
Saúde. E a família pelo CREAS”. A STDS prega assim. É 
errado? É. Porque como você até mesmo colocou é uma situação 
de risco, é violação de direitos. Envolve Saúde? Envolve. Mas é 
uma parceria, tem de estarem os dois em conjunto, mas aqui não 
acontece não. Tem CREAS que evita o acompanhamento ao 
agressor, principalmente por ser usuário de drogas. Mas aqui a 
gente acompanha. Não deixamos de fazer o encaminhamento se for 
usuário de droga para o CAPS (INTERLOCUTOR/A 05).
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É muito difícil alguém chegar aqui no CRAS por ser usuário 
de drogas. Quando temos conhecimento é porque vem algum 
parente, algum familiar. Fazemos as visitas domiciliares e alguns 
acompanhamentos. Nossa maior difi culdade é a contrarreferência. 
Esses pacientes que apresentam várias vulnerabilidades. Mas a 
contrarreferência a gente não consegue. Não está tendo. Eu acredito 
que não seja da falta de vontade dos profi ssionais. Mas o cotidiano 
é muito corrido. Aqui no CRAS temos a difi culdade de mobilizar 
nossa própria rede socioassistencial. Encaminhamos para o CREAS 
e ele muitas vezes não nos dá a contrarreferência. A Saúde por sua vez 
também tem essa difi culdade. Mas também há alguns profi ssionais 
que fazem essa ponte muito bem com a gente. Contamos com um ou 
outro que facilita o nosso trabalho (INTERLOCUTOR/A 08).

Às vezes acontece de chegar demandas aqui de forma direta mesmo: 
“- Olha meu fi lho está usando drogas. Eu não sei mais o que fazer 
com ele”. Como também de forma indireta. Às vezes a violação de 
direitos chega aqui e quando fazemos um estudo mais aprofundado 
já vem a demanda do uso abusivo de droga associado ao contexto 
de violação de direitos. Trazemos esse indivíduo para dentro [do 
CRAS] e fazemos os encaminhamentos. Primeiro sensibilizamos o 
usuário, porque não adianta se ele não quiser. Porque não adianta 
fazermos encaminhamentos sem a sensibilização desse indivíduo. 
Perguntamos se ele não tem interesse de fazer tratamento para 
melhorar essa relação familiar. Muitas vezes conseguimos êxito. 
Sensibilizamos a pessoa. A família fala: “- Ele é uma pessoa boa 
quando não está usando. Quando não está bebendo é a melhor pessoa 
do mundo. Mas na hora que bebe”. É raro o caso em que a gente 
não faz encaminhamentos. Contamos com o apoio do CAPS. Ele 
é muito parceiro, muito presente (INTERLOCUTOR/A 10).

Não há elementos reveladores quanto à realização de práticas 
terapêuticas no âmbito da Assistência Social nesses casos. Ela não busca 
substituir a Saúde nessas situações – isso já é um grande avanço. Ao mesmo 
tempo, percebemos que não há um fl uxo constituído e pactuado nas ações 
que se referem à referência e contrarreferência entre os equipamentos 
e serviços das Proteções Sociais Básica e Especial quanto ao tema das 
drogas, desde a identifi cação de situações, passando pelo acompanhamento 
familiar ou a ação intersetorial com outras políticas públicas.

Não fi caram claros os procedimentos direcionados ao público 
conforme as orientações e normativas técnicas do gestor federal. No 
documento SUAS: Perspectivas para o Trabalho Integrado com a Questão do 
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Crack e Outras Drogas podemos citar algumas ações que podem e devem 
ser desenvolvidas no âmbito da Assistência Social quanto ao fenômeno do 
abuso de drogas:

1) Acompanhamento especializado e continuado das famílias e/ou 
indivíduos, com foco na discussão e superação das situações de violência e 
das formas de violação de direitos, numa interface entre os serviços PAIF 
e PAEFI – fortalecimento da perspectiva do atendimento integrado;

2) Encaminhamento para inclusão do Cadastro Único para acesso 
a programas de transferência de renda ou benefícios socioassistenciais, 
como o Programa Bolsa Família, Programa de Erradicação do Trabalho 
Infantil (PETI) e ao Benefício de Prestação Continuada (BPC). Em Iguatu 
(CE), apesar do início do atendimento descentralizado no âmbito dos 
CRAS das demandas do Cadastro Único e do próprio Bolsa Família, ainda 
há problemas a serem superados, como a disponibilização do atendimento 
no âmbito da Proteção Especial, capacidade de resolução no âmbito 
desses equipamentos das ações mais complexas ainda concentradas no 
órgão gestor, como a gestão de benefícios, preenchimento do Sistema 
de Condicionalidades do Bolsa Família (SICON), desmembramento 
cadastral, transferências etc.;

3) Encaminhamento para acesso à documentação pessoal – não há 
informações quanto a esse tipo de benefício localmente, especialmente se 
o mesmo é cofi nanciado pela Assistência Social;

4) Trabalho em rede e articulação intersetorial, considerando 
as demandas identifi cadas (demais políticas públicas, órgãos de defesa 
de direitos, dentre outras) – ainda que prevaleçam as ações locais de 
encaminhamentos, especialmente para o Centro de Atenção Psicossocial 
(CAPS), sem um processo de monitoramento dos resultados e avaliação 
dos mesmos. No âmbito interno não há informações quando da inserção 
de usuários/as de drogas e seus familiares nos serviços dos CRAS e 
CREAS. Há registros de estudos de casos conjuntos entre a Saúde e a 
Assistência Social, colocando-se como avanço no âmbito da ótica dos 
profi ssionais.

O CAPS e o CAPS AD são importantes parceiros dos serviços 
socioassistenciais no território para o atendimento e acompanhamento 
das famílias e indivíduos que vivenciem situações de risco pessoal e social 
ou violação de direitos em consequência do uso abusivo de drogas. O 
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que não signifi ca que esses serviços sejam a única possibilidade na rede 
de proteção social, pelo contrário, numa perspectiva de redução de danos 
todas as ações preventivas, educativas, produtivas, culturais ou de lazer que 
possibilitem a autonomia dos/as usuários/as são bem vindas. 

Em Iguatu,  a cultura do encaminhamento, muitas vezes, se confi gura 
como um processo de desresponsabilização dos serviços socioassistenciais 
quando há a identifi cação de demandas relacionadas com a questão das 
drogas; logo são demandas de CAPS. Concepção frequentemente reforçada 
no contexto de ausência de outras possibilidades no município ou da ideia 
reiterada no senso comum de internação para a cura do vício nas drogas.

Nas situações de identifi cação do uso abusivo e dependente 
de drogas,  as equipes de referência devem buscar a realização de um 
trabalho articulado, conjunto e/ou complementar entre os serviços, 
evitando sobreposições. O trabalho exige abordagem intersetorial e 
intervenções em rede: relações familiares, comunitárias, interações sociais, 
vivências ocupacionais etc., incluindo, ainda, preocupação e abordagens 
considerando as dimensões de classe, gênero, raça/etnia e geração. A 
articulação deve contemplar, além da rede socioassistencial, as demais 
políticas públicas com destaque para a Saúde e os órgãos de defesa de 
direitos (Conselho Tutelar, Conselhos de Direitos e/ou Políticas Públicas, 
Poder Judiciário, Ministério Público e Defensoria Pública).

Diante das ações mencionadas e de algumas fragilidades 
identifi cadas, buscamos compreender quais os resultados e impactos das 
ações socioassistenciais na vida dos/as usuários/as e suas famílias. Há 
pouca referência nesse sentido. Desde a difi culdade de instrumentos para 
aferição dos impactos, sobretudo, por conta da ausência ou inconsistência 
dos dados (o que não se confi gura como um problema somente da 
realidade local), indefi nição quão aos indicadores e instrumentos de 
avaliação e sua aferição, bem como tímidos resultados no dia a dia na vida 
dos/as usuários/as e seus familiares.

Boa parte dos serviços socioassistenciais locais não consegue  efetivar 
uma dupla tarefa fundamental: construir ferramentas para mensuração dos 
resultados de suas ações; registrar os impactos trazidos na vida das pessoas 
e famílias atendidas e acompanhadas, especialmente aquelas envoltas ao 
fenômeno do uso abusivo e dependente de drogas. Essa questão perpassa, 
também, pelas responsabilidades da gestão ao não colocar na pauta de 
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prioridade dos serviços esse tema. Geralmente os resultados qualitativos 
são identifi cados, mas não há registros e mensuração do resultado das 
ações, inclusive esses são atribuídos a esforços individuais, muitas vezes 
por processos que personifi cam o atendimento. O registro quantitativo é 
fragilmente realizado, mas se confi gura muitas vezes como uma obrigação 
diante das cobranças dos gestores (municipal, estadual e federal), já que 
o registro é critério que determina os valores dos repasses fi nanceiros ou 
“mais um trabalho” diante de tantas atribuições no serviço, fragilizando 
assim a dimensão da Vigilância Socioassistencial.

A partir do momento que estamos lá, orientando, falando para o 
agressor as consequências que ele pode sofrer se ele continuar com 
aquele ato, isso aí gera um impacto na vida da pessoa. O CREAS 
trabalha com violação de direitos; o CAPS trabalha com saúde 
mental. E o CRAS trabalha com o quê? Com tudo. É muito 
geral. É muito tudo. Tudo vem pro CRAS; tudo passa pelo CRAS 
(INTERLOCUTOR/A 04).

Tivemos casos bem sucedidos com pessoas em situação de rua. Há 
um impacto, resultados, superação de violações de direito. Traz 
uma superação do quadro. Traz uma superação até de desordem 
da casa, a casa fi ca organizada. Porque eu converso sobre tudo, 
eu digo, “- A casa já está dizendo como você está’: desordem”. 
Vamos começar a orientar, se ele [o usuário] melhora ocupando 
a cabeça. Os resultados dessas ações são de superação. E de 
reinserção de caso de situação de rua: familiar ligar, agradecer 
(INTERLOCUTOR/A 05).

Alguns resultados são atingidos. Outros não. Há uma usuária que 
foi encaminhada do CAPS para uma clínica em Fortaleza. Ela 
retornou. Creio que o CAPS está fazendo um trabalho de redução 
de danos. E nos nossos acompanhamentos ela já passa para gente 
que já houve mudanças (INTERLOCUTOR/A 01).

O reestabelecimento de vínculos. Geralmente esse vínculo é muito 
perdido nesse processo de briga, de discussão, de violência familiar. 
Quando estamos junto com a família conseguimos estabelecer 
esse vínculo. Também há a retirada desse usuário desse meio, 
usuário de drogas. A busca de uma nova perspectiva de vida. 
Encaminhamos para outros serviços. De capacitação, de emprego 
(INTERLOCUTOR/A 06).

Às vezes,  acontece de ter casos em que conseguimos obter sucesso, 
obter êxito. As vezes visualizamos famílias e usuários que tem uma 
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certa vontade de contribuir com o nosso trabalho. Precisamos que 
eles queiram ser ajudados. Muitas vezes,  não obtemos o sucesso 
desejado. Avalio que acontecem ainda de forma muito tímida. As 
famílias acabam tendo também um certo receio de vir até aqui. 
Quando vem pedem ajuda. A família não sabe como lidar com a 
pessoa que usa droga porque geralmente é uma pessoa que fi ca mais 
violenta. Não sabe como tratar. (INTERLOCUTOR/A 03).

Eu acredito que são impactos positivos ao passo que estamos 
acompanhando aquela família. Quando o usuário consegue pelo 
menos fi rmar um ambiente menos confl ituoso para crianças e os 
adolescentes devido ao uso de drogas. Porque só em tirar aquela 
criança da situação de negligencia é um fator bem positivo, assegurar 
ela o direito de convivência (INTERLOCUTOR/A 09).

Quando eles fazem o tratamento que sugerimos há alguma 
modifi cação. Até mesmo mudança de perspectiva de vida. Às 
vezes não tinham perspectiva de vida. Estavam todo dia usando 
álcool, bebendo ou usando drogas e não tinha nenhuma perspectiva 
e passam a ter uma perspectiva de trabalho, de mudar de vida, de 
melhorar suas relações com a família. Lógico que há aqueles casos 
que não conseguimos. Ficamos até frustrados. Há situações que 
trazem uma sensação de frustração. Mas também êxitos, mudanças 
e melhoria das relações da família (INTERLOCUTOR/A 10).

Essas ações que são ofertadas, pouco observarmos resultados a 
curto prazo. Às vezes temos a impressão que estamos dando voltas 
e voltas e não conseguimos obter um resultado. Esses resultados não 
vem assim. Não se apresentam de uma hora pra outra. Mas tem 
impactos. Na verdade alguns serviços são muito fragilizados. Aqui 
ou acolá se registra e se vislumbra um resultado, uma mudança na 
família (INTERLOCUTOR/A 13).

A condição de invisibilidade dos sujeitos, a desresponsabilização da demanda, 
a cultura do encaminhamento e a incapacidade de dar respostas agudizam esse 
quadro de inefi ciência que a política de Assistência Social apresenta nas 
suas ações. Afi rmamos a partir da fragilidade na identifi cação, mensuração 
e avaliação dos resultados das ações socioassistenciais prestadas às 
famílias, que esse problema é ampliado quando se trata de elementos mais 
quantitativos. Essa situação se agrava quando falamos especifi camente no 
contexto do uso problemático de drogas, fenômeno comum nos territórios 
de vulnerabilidade que circunscrevem parte signifi cativa das violações de 
direito atendidas pelo CREAS/PAEFI.
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Ocorre repetidamente o uso da expressão ajuda em ambiguidade 
com a noção de direito. A expressão “ajuda” ou “busca de ajuda” quando 
materializada por ação socioassistencial pode ocorrer na contramão 
da noção de direito, inclusive como uma herança conservadora ainda 
vinculada à ideia de benemerência, assistencialismo e caridade que por 
muito tempo permeou a política de Assistência Social.

Um aspecto curioso verifi cado é o que o Estado aparece como algo 
externo à política de Assistência Social. Os relatos indicam que poucos/as 
profi ssionais compreendem a si e seu trabalho como respostas do Estado. 
Esse ente e sua forma de objetivação, as políticas sociais, aparecem como 
algo estranho no cotidiano dos serviços socioassistenciais. Nos discursos 
identifi camos um “estranhamento” da ação profi ssional realizada como 
resposta do Estado (enquanto poder público) às várias expressões da 
“questão social”82. Há uma confusão entre a concepção de Estado nos 
termos trazidos por Marx e Gramsci, ou seja, na condição de poder político 
cuja relação é visceral com o tipo de sociedade determinada, enfi m, como 
instituição de poder que sintetiza as relações sociais (NOBRE, 2008) 
com a noção de ente federado constituinte da república brasileira (União, 
Estados, Distrito Federal e Municípios).

Há falhas. Poderia haver mais ações. A sociedade espera muito do 
poder público. Espera até uma solução. Eles chegam aqui querendo 
que nós demos uma solução para aquele problema. Acho que o 
Município, o Estado, de forma geral, poderia fazer mais, trabalhar 
mais essa questão (INTERLOCUTOR/A 01).

Em relação ao Município, creio que estou um pouco por fora dessa 
questão das drogas. Acho que a contribuição dele é através desses 
equipamentos. Não vejo outra coisa. Em relação ao Estado e ao 
Governo Federal, eu também estou assim, um pouco alheia. Sei 
que políticas públicas de enfrentamento ao uso da droga. Mas eu 
também não sei te dizer qual seria a minha avaliação em relação 
ao Estado e ao Governo Federal (INTERLOCUTOR/A 02).

O Estado trabalha muito na perspectiva de fazer com que aquela 
pessoa passe a não usar mais a droga. Percebo que o Estado 

82 A assistência social, como toda política social, é um campo de forças entre concepções, 
interesses, perspectivas, tradições. Seu processo de efetivação como política de direitos não 
escapa do movimento histórico entre as relações de forças sociais. Portanto, é fundamental 
a compreensão do conteúdo possível dessa área e de suas implicações no processo 
civilizatório da sociedade brasileira (SPOSATI, 2009, p. 15).
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trabalha muito com o fenômeno da medicação. A ideia é medicar, 
é internar, é excluir esse indivíduo da sociedade porque tem um 
potencial perigoso para os membros da comunidade. O Estado 
trabalha no sentido proibicionista. O Estado deixa muito a desejar 
(INTERLOCUTOR/A 03).

O Estado infelizmente ainda vê as drogas de uma forma muito 
arbitrária. Não se combate drogas. Temos de trabalhar a questão 
da prevenção. Tem que combater tanto as drogas lícitas quanto as 
ilícitas, que a gente sabe que o prejuízo é grande. O Estado é muito 
omisso nesse sentido (INTERLOCUTOR/A 07).

O poder público não tem feito um trabalho pronto e efetivo para 
dar essa temática. Eu acredito que a sociedade ainda teme. Quando 
falo o assunto droga o medo é que tá mediando sociedade e Estado 
(INTERLOCUTOR/A 09).

Eu acho que o Estado, como a própria sociedade e a família, não 
respondem. Não adianta o Estado fazer sua parte se a sociedade 
não contribuir. A sociedade ainda é muito preconceituosa sobre as 
drogas, com o usuário de drogas. Ele [o usuário] está à margem 
mesmo porque a sociedade exclui. O próprio Estado ainda não 
existe de fato. No terceiro setor você consegue identifi car instituições 
que trabalham. Mas na própria política pública você não consegue 
ver algo concreto. É algo que precisa se desenhado. Sair do discurso. 
Tem que ser materializado, tem que ser realmente colocado em 
prática (INTERLOCUTOR/A 12).

O não reconhecimento do Município como da esfera estatal, 
portanto, das suas ações como resposta do Estado às necessidades sociais é uma 
compreensão frequente. Em princípio parece que as difi culdades da 
gestão, as limitações postas, a ausência de prioridades, o quadro defi ciente 
de recursos humanos que operacionaliza a Assistência Social não são 
problemas do Estado. O Estado é outro: inefi ciente, inefi caz. O Estado é o 
governo estadual ou federal.

Como já foi dito, a capacitação, a educação permanente e a 
intervenção qualifi cada colocam-se como grandes desafi os aos/às 
operadores/as da Assistência Social quando o tema é sobre drogas. Ao 
indagarmos ao/à profi ssional se considerava preparado/a, capacitado/a 
ou qualifi cado/a para o trabalho junto às situações envolvendo uso e/
ou abuso de drogas, de forma unânime manifestaram muitas fragilidades 
nesse sentido. Difi culdades que iniciaram nas unidades de formação 
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profi ssional em que, de um modo geral, o tema das drogas não aparece 
de forma transversal nos currículos disciplinares, perpassando pela 
ausência de preocupação da gestão pública em instrumentalizar seus/
suas profi ssionais para qualifi car a intervenção nesta área e pela falta 
de oportunidades para qualifi cação em termos de seminários, ofi cinas, 
encontros etc., especialmente os públicos e gratuitos. Daí o fato de que a 
grande maioria reconhece não está preparada e qualifi cada para o trabalho 
junto à “questão das drogas”:

Não. Totalmente capacitada não. Creio que era para ter mais 
capacitações para os profi ssionais. Falta capacitação. Às vezes não 
sabemos lidar com essa questão das drogas. A última capacitação 
que fi z foi em 2013, ministrada pelo Ministério Público. Um dia de 
palestra. Houve a do IFCE, mas foi outra pessoa quem participou 
(INTERLOCUTOR/A 01).

Na verdade não. Na graduação trabalhamos esse tema de maneira 
muito tímida. Deixa muito a desejar. Vejo que são necessárias 
muitas capacitações para que possamos lidar de uma melhor 
maneira no conhecimento das drogas, qual o efeito que cada droga 
traz, o comportamento etc. Eu tenho uma falta de conhecimento 
muito grande nesse aspecto. Necessitaria de uma capacitação maior 
nesse aspecto (INTERLOCUTOR/A 03).

Apesar de já ter feito dois cursos relacionados a isso, mas para 
mim ainda é uma questão complicada. Pela questão da barreira 
pessoal mesmo. Apesar de você estudar, apesar de você conhecer, 
ainda existe um preconceito. Existe um medo da minha parte. Eu 
me vejo ainda muito limitada a trabalhar com a questão das drogas; 
com os usuários de drogas (INTERLOCUTOR/A 04).

Eu acho que capacitado nós nunca estamos totalmente. Estamos 
sempre em processo de capacitação. Mas acho já tivemos varias 
oportunidades de capacitação nesse sentido. Mas a Prefeitura, 
infelizmente, até agora não nos capacitou nesse sentido 
(INTERLOCUTOR/A 07).

A [Secretaria de] Assistência Social deveria promover algumas 
capacitações. Às vezes acho que a gestão nem se dá conta do quanto 
é variada nossa demanda. Temos que nos “virar nos trinta”. Você 
sabe que quando vê na teoria tudo é lindo. Agora quando você 
põe em prática a coisa já começa a mudar. Uma capacitação que 
envolva essa discussão da rede seria uma boa para juntos tentarmos 
construir estratégias mais efi cazes (INTERLOCUTOR/A 08).
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A droga é um problema. É algo muito complicado de nós 
trabalharmos. Eu, enquanto profi ssional, tenho muita limitação em 
relação a esse tema. Não sei se tenho receio, porque eu sou medrosa. 
Eu sei que tenho que passar por cima disso. O meu trabalho é 
também com essas famílias, com esse público. Falta capacitação 
(INTERLOCUTOR/A 02).

Processos formativos contínuos são necessários para o trabalho 
institucional junto aos/às usuários/as de drogas e suas famílias. Esse 
debate não está presente no circuito da formação acadêmica profi ssional 
da maioria dos/as trabalhadores/as do Sistema Único de Assistência Social 
(SUAS). As grades curriculares, os estágios supervisionados, os eventos 
extras sala de aula não contemplam um debate sério, comprometido e 
crítico sobre o fenômeno das drogas na contemporaneidade. Quando é 
abordado, na maioria das vezes, reproduz perspectivas proibicionistas ou 
reducionistas entre a saúde/patologia e a segurança pública/criminalidade.

Se as unidades de formação e os diversos espaços sócio-ocupacionais 
ainda não têm  em suas agendas de qualifi cação sobre a temática das 
drogas, poucos/as profi ssionais terão a oportunidade de complementar 
a sua formação com atividades adicionais como cursos, seminários, 
ofi cinas. Ao mesmo tempo, as instituições não têm  possibilitado o 
circuito da educação e formação permanentes para trabalhadores/as e 
conselheiros/as da Assistência Social, especialmente sobre o tema aqui 
abordado. Em muitos municípios,  a Política de Educação Permanente 
do SUAS inexiste e/ou ainda não foi implementada, o que obriga os/as 
profi ssionais ao esforço individual de buscar sua qualifi cação profi ssional 
- muitas vezes pagas.

Identifi camos, portanto, na rede socioassistencial de Iguatu um 
cenário em relação à “questão das drogas” que não se diferencia do 
contexto nacional, ou seja, como o abuso e dependência de substâncias 
psicoativas, em grande maioria, ainda não são incorporados à política 
de Assistência Social como situação de risco e/ou vulnerabilidade social 
não gera demanda e, por seguinte, respostas institucionais. Prevalece o 
desconhecimento, o estigma e as ideias presentes no senso comum sobre 
drogas. A Assistência Social refl ete a dualidade controle/proteção presente 
nas políticas sociais a partir da incorporação da matriz proibicionista, cuja 
repercussão incide e produz fragilidades sob o ponto de vista político, 
teórico e interventivo, impossibilitando um avanço concreto na política 
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nos termos defendido pela perspectiva crítica ao modelo vigente.
Para termos uma melhor compreensão como ocorre o cuidado e a 

assistência na rede de proteção social na perspectiva da intersetorialidade, 
apresentamos nossa análise sobre a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) 
no município, assim como as impressões sobre drogas dos/as operadores/
as da política de Saúde83.

2 - Impressões sobre a atenção psicossocial aos/às usuários/as de 
drogas: a intersetorialidade em pauta.

Como já pontuamos no capítulo anterior, o município de Iguatu, 
mesmo com algumas difi culdades, possui uma signifi cativa rede de 
atenção à saúde. Nesse sentido, agora aprofundaremos nossa análise 
sobre os elementos centrais constituintes para uma atenção integral aos/
às usuários/as de drogas e suas famílias. Neste tópico apresentaremos 
as análises sobre as impressões da equipe técnica profi ssional acerca da 
atenção psicossocial realizada pela RAPS, seus desafi os e possibilidades. 

A partir dos relatos expressos no grupo focal84, consideramos que 
na RAPS, de modo geral, os/as usuários/as de drogas são identifi cados/as 
como portadores/as de direitos, portanto, apresentam demandas legítimas 
e que, necessariamente, devem ser respondidas pelos serviços públicos. 
Constatamos que os/as profi ssionais possuem uma compreensão 
interessante em relação aos/às usuários/as, mas que também prevalece 
a  associação do consumo com a pobreza e o desamparo, como podemos 
observar nas seguintes falas: 

Eu vejo o usuário de crack que ainda é um usuário desamparado, 
porque falta um suporte para a maioria deles. Por exemplo, a gente 

83 As informações analisadas nesse tópico são provenientes de pesquisas bibliográfi cas e 
documentais, bem como nos relatos dos/as profi ssionais da RAPS participantes do grupo 
focal.
84 Destacamos o fato de que os/as profi ssionais pesquisados/as no grupo focal foram 
aqueles/as participantes da capacitação já referida do Projeto de Extensão “Rede Iguatu 
de Ações Integradas sobre Crack e Outras Drogas”. Desse modo, já tinham recebido 
conteúdos informativos e críticos sobre a temática das drogas, o que expressa a sensível 
diferença em termos de compreensões daqueles/as que participaram do Levantamento da 
Rede de Proteção Social de Iguatu, conforme informado na metodologia. Outro elemento 
importante é o próprio processo de matriciamento realizado pelo CAPS AD nos outros 
pontos da RAPS, orientado por uma perspectiva antiproibicionista e de redução de danos.
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tem no território uma usuária de crack, quando ela estava nas crises, 
ela passava muito tempo sem ir ao CAPS, ela não tinha a quinta 
série. Não tinha nenhuma alfabetização, só sabia ler e escrever 
muito pouco (PARTICIPANTE 03).

Eu percebo um usuário frágil ainda, distante da família por toda 
a condição que o abuso da droga causa (PARTICIPANTE 02).

Conforme as falas há uma forte presença do gênero masculino 
no perfi l dos/as usuários/as de drogas que chegam aos serviços, talvez 
resultante da cultura machista e patriarcal ainda predominante no país, 
adensada nas cidades do interior do Nordeste, na qual reproduz a ideia 
de que práticas como o consumo de álcool e drogas sejam atividades 
afi rmativas do “ser macho”.

No equipamento a sua grande maioria é do sexo masculino. Temos 
tem um público masculino maior que o feminino. A faixa etária é 
de 38 anos para cima e menos 68 anos. A maioria de álcool. Os 
usuários de outras drogas existem, mas não são tão relevantes como 
os de álcool (PARTICIPANTE 02).

Lá no equipamento a gente tem muitos jovens que fazem o uso, em 
medida de cumprimento socioeducativa (PARTICIPANTE 06).

Os/as adolescentes e jovens usuários/as de drogas não buscam 
espontaneamente o CAPS AD. Alguns/mas jovens atendidos pelo 
serviço vieram por encaminhamento do CREAS ou da Justiça e estão em 
cumprimento de medidas socioeducativas em meio aberto, seja Liberdade 
Assistida ou Prestação de Serviços à Comunidade. Um dos participantes 
do grupo acredita existir uma estreita ligação entre o ato infracional e o uso 
abusivo de drogas, mas que há difi culdade de um maior acompanhamento 
por parte dos serviços em decorrência da opção prioritária na aplicação 
da medida pelo o Poder Judiciário - que tem sido a privação de liberdade. 
A internação dos/as adolescentes nos Centros Educacionais, quase que 
compulsória, não possibilita o acesso aos serviços do SUS e SUAS, ao 
mesmo tempo, produziu uma grave crise85 de superlotação no sistema 
socioeducativo no Ceará. Da mesma forma é quase inexistente o diálogo 

85 De acordo com o Centro de Defesa da Criança e do Adolescente do Ceará (CEDECA), 
somente em 2016 ocorreram 60 episódios de fugas, motins e rebeliões. Mais informações 
acessar: http://agenciabrasil.ebc.com.br/geral/noticia/2016-05/conselho-quer-afastar-
secretario-por-crise-no-sistema-socioeducativo-do-ceara
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entre a Assistência Social estadual, responsável pelos Centros Educacionais 
no Ceará, com as gestões municipais de Assistência Social para um trabalho 
integrado e articulado junto aos/às adolescentes e seus familiares no que 
se refere ao acompanhamento sociofamiliar.

As comunidades e os territórios que têm  maior incidência do abuso 
de drogas em Iguatu são Santo Antônio, Vila Neuma, Vila Centenário, 
João Paulo e Chapadinha, conforme depoimento dos/as profi ssionais. 
Estes são os bairros que se encontram em maior situação de risco e 
vulnerabilidade social no município e com menor IDH. Os depoimentos 
expressam que os/as técnicos/as entendem que alguns/mas usuários/as 
precisam de um acompanhamento mais sistemático por parte dos serviços. 

Contudo, também identifi cam que os/as usuários/as, em grande 
maioria, são alijados/as dos direitos básicos como educação, trabalho 
e emprego, moradia e renda. Essa falta de acesso à cidadania aumenta, 
ainda mais, as situações de risco e vulnerabilidade vivenciadas pelos/as 
mesmos/as e seus familiares, pois, “questões sociais como a desigualdade 
de oportunidades, a pouca oferta de educação de qualidade e de 
profi ssionalização favorecem o estigma relacionado ao usuário de drogas” 
(CAMPOS, 2013, p. 25).

Segundo os/as interlocutores/as, grande parte dos/as usuários/
as da RAPS que fazem o uso abusivo e/ou problemático de drogas são 
pertencentes às camadas que vivenciam diversas situações de pobreza e 
de miséria. Em sua maioria apresentam difi culdades ou impedimentos no 
acesso às políticas públicas e aos direitos sociais. Desse modo, a atenção 
integral se apresenta hoje como um grande desafi o e uma necessidade no 
atendimento das pessoas com problemas com drogas, pois o abuso e a 
dependência mais representa um sintoma ou consequência, do que a causa 
em si destas situações.

Ações integradas são fundamentais para o desenvolvimento 
de uma política pública humana, justa e efi caz. A integração 
das ações sem perder de vista a especifi cidade de cada 
política construindo uma rede de atenção ao usuário de 
crack e outras drogas com comunicação adequada, com 
fl uxos de atendimento integral ao sujeito e aos seus 
familiares tem uma importância que merece destaque 
(CAMPOS, 2013, p. 29).

Quando problematizamos o princípio da integralidade no âmbito da 
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saúde pública, de imediato, surge o reconhecimento da intersetorialidade 
como ferramenta estratégica para sua garantia. De acordo com Pereira 
(2014), a ação intersetorial foi tornada como um elemento de apropriação 
intelectual e política nos últimos vinte anos no Brasil pois,

[...] além de princípio ou paradigma norteador, a 
intersetorialidade tem sido considerada como: uma nova 
lógica de gestão, que transcende um único “setor” da 
política social; e/ou uma estratégia política de articulação 
entre “setores” sociais diversos e especializados (p. 24 - os 
grifos são nossos).

Dito de outra forma, para além de um princípio posto às políticas 
públicas como forma de garantir a qualidade dos serviços prestados, ou 
mesmo, como forma de mudança substancial na gestão e nos impactos 
das políticas sociais, a intersetorialidade também deve ser considerada um 
instrumento para garantia da cidadania e da democracia. 

A maioria dos/as participantes do grupo focal avalia que atualmente 
o município tem tentado, mesmo com condições estruturais e de trabalho 
precárias, realizar a intersetorialidade, pelo menos no âmbito dos serviços 
de saúde. Acreditam que existe o exercício da ação intersetorial, mesmo 
que de forma pontual, entre alguns outros serviços da rede de proteção 
social, como o CREAS e o CAPS AD, como indica a fala abaixo: 

Eu acredito que de uns tempos para cá, mais recentemente, está 
começando a intersetorialidade a funcionar de uma forma mais 
real do que antes acontecia. Consigo ver hoje os serviços terem 
uma comunicação melhor, mais acessível, do que há algum tempo 
atrás. Tenho percebido que a intersetorialidade tem melhorado 
entre os serviços como CAPS AD, CAPS infantil e CAPS 
III. O matriciamento está também ocorrendo. Eu acredito que a 
intersetorialidade começou a ter mais avanços nesses últimos tempos 
aqui no Iguatu (PARTICIPANTE 04).

Vale ressaltar que o apoio matricial86 que aparece na fala de um 

86 Entende-se por matriciamento o suporte realizado por profi ssionais e diversas áreas 
especializadas dado a uma equipe interdisciplinar com o intuito de ampliar o campo de 
atuação e qualifi car suas ações (SILVA; LIMA; ROBERTO; BARFKNECHT; VARGAS; 
KRANEN e NOVELLI, 2010). “Matriciamento ou apoio matricial é um novo modo de 
produzir saúde em que duas ou mais equipes, num processo de construção compartilhada, 
criam uma proposta de intervenção pedagógico-terapêutica” (BRASIL, 2011, p. 13).
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dos interlocutores é uma das ações prioritárias da Coordenação em Saúde 
Mental de Iguatu voltada às “unidades com maior quantitativo de pacientes 
com transtornos mentais e uso problemático de drogas”, como consta no 
próprio documento desta Coordenação87. 

O matriciamento adquire um caráter de ação intersetorial tendo 
em vista o objetivo fi m de garantir a integralidade aos/às usuários/as dos 
serviços de saúde ofertados localmente. No entanto, é perceptível na fala 
de alguns/mas trabalhadores/as que a ação intersetorial não é uma prática 
incorporada à gestão municipal das políticas públicas de Iguatu, já que essa 
ação somente ocorre entre alguns serviços e níveis de complexidade na 
Saúde, principalmente entre NASF e CAPS AD, ou de forma esporádica da 
RAPS com alguns serviços de Assistência Social. Além da intersetorialidade 
não se realizar de forma plena, percebemos que seu exercício ocorre 
principalmente quando se identifi ca situações de violação de direitos sofridas 
por alguns/mas usuários/as e a ação da Justiça.

O usuário fi ca bem mais assistido quando há essa articulação 
intersetorial. Os casos em que eu acompanhei foram aqueles bem 
mais críticos, em que houve essa intersetorialidade mais de perto. 
Houve uma resolutividade muito mais rápida e muito mais efetiva. 
Quando envolvemos os outros setores, outros equipamentos, todo 
mundo trabalhando conjuntamente, as coisas acontecem mais rápido 
e de uma forma mais efetiva. O sujeito, o paciente, acaba sendo 
contemplado realmente. Quando envolve o Ministério Público, 
envolve logo todo mundo. Percebemos que esses são os casos que são 
desenrolados mais rápido (PARTICIPANTE 07).

Há uma difi culdade real para as políticas públicas setoriais dialogarem 
e agirem “fora das suas caixinhas” de atribuições e competências. No 
entanto, avaliamos que essa problemática deriva justamente da própria 
forma de setorialização, fragmentação e hierarquização das políticas 
sociais o que, de certo modo, impossibilita ações mais amplas que visem 
garantir uma atenção de fato integral. 

Um elemento difi cultador para a materialização da intersetorialidade 
é a não priorização por parte da gestão municipal e das políticas setoriais 
de assumir essa diretriz do SUS como ferramenta de gestão e, até mesmo, 
capacitar os/as profi ssionais para o seu exercício. Fato que pode ser 

87 Documento Ações da Saúde Mental do Município de Iguatu nos Anos de 2013 a 2014.
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observado nas falas de alguns/mas interlocutores/as, a saber: 

Eu acredito que precisa ainda melhorar mais. Principalmente 
quando parte da gestão do município com outras gestões da rede 
em si. Eu acredito que ainda estamos caminhando e precisamos 
melhorar muito (PARTICIPANTE 01).

Temos que comemorar alguns êxitos. Essa mesma gestão já entende 
que a intersetorialidade está acontecendo. O que falta é fazermos 
com que eles, entre si enquanto gestão, entendam isso. Entendam 
que é uma via de mão dupla, vai e volta. Quando se trata de gestão, 
de recursos, de infraestrutura, de profi ssionais precisamos avançar 
mais. Acaba às vezes fi cando um pouco fragilizado, sobretudo 
em relação à realidade aqui de Iguatu na Saúde que está com 
muitos profi ssionais da residência. Eles são residentes. Não são 
os profi ssionais do serviço. E isso é uma  certa fragilidade. Os 
residentes devem vir pra somar e não para fazer o trabalho que é de 
outro profi ssional (PARTICIPANTE 02).

A gestão também tem que instigar isso: favorecer espaços que 
possam fortalecer, arrumar formas de como essa intersetorialidade 
vai funcionar, seja diretamente na questão do atendimento ao 
usuário ou na questão da prevenção. É nisso que a Saúde poderia 
estar trabalhando com a Assistência Social no sentido de prevenir 
algumas ocorrências, de tentar fortalecer as famílias de usuários em 
meio à problemática das drogas. Não tem um manual, mas a partir 
disso poderia se trazer muitas maneiras, métodos e formas de estar 
acontecendo no município (PARTICIPANTE 03).

A falta de interesse ou de compromisso político por parte da gestão 
do município em buscar garantir uma atenção integral e intersetorial para 
usuários/as e seus familiares acarreta em articulações falhas, inconclusas, 
não resolutivas e, ainda, uma sobrecarga de responsabilidade para aqueles/
as profi ssionais que individualmente se comprometem em agir de forma 
integral e intersetorial.

Trabalhar num modelo assistencial centrado no 
usuário requer uma gestão comprometida com o 
coletivo, processos de trabalho desenvolvidos no 
interior das equipes de saúde. Envolvendo uma equipe 
multiprofi ssional e interdisciplinar, pautada por resultado 
em termos de benefícios gerados para os usuários 
(MERHY, 2010 apud CAMPOS, 2013, p. 28).
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Nesse sentido, as ações voltadas às necessidades dos/as usuários/
as de drogas devem compreender a prática do consumo, abuso ou 
dependência de substâncias psicoativas na sua complexidade: são usos 
diversos, de pessoas diferentes, em contextos múltiplos, o que exige ações 
heterogêneas com um amplo leque de possibilidades. Daí a importância das 
ações em rede para que possamos atender a multiplicidade de necessidades 
demandadas por eles ao Poder Público. Uma rede que busque acolher, 
acompanhar, prevenir, encaminhar, (re)construir subjetividades, tratar, 
garantir a promoção, a prevenção e a reinserção social na busca por uma 
maior autonomia. 

Outros elementos também foram destacados como 
problematizadores da atenção intersetorial em rede, como a falta de 
recursos materiais e humanos, além da formação das equipes sobre a 
temática das drogas – presentes tanto no âmbito do SUS e do SUAS.

Poderíamos fazer um trabalho bem mais amplo, mais efi caz, mas 
o fator recursos humanos é um fator que realmente pesa muito. 
Além disso, também tem a falta de conhecimento e capacitação 
de alguns profi ssionais, porque alguns profi ssionais ainda estão 
enraizados naquele método antigo, punitivo, criminalizando o outro, 
o paciente, o usuário de crack e que isso infl ui negativamente. Se eu 
sou um profi ssional que devo ter um olhar que acolhe, um olhar 
diferenciado e tenho esse olhar ainda taxativo, estigmatizado, como 
é que eu vou querer que esse usuário tenha uma mudança? Ao 
mesmo tempo tem isso também e existe a fragilidade da gestão de 
ainda não entender por completo como esse processo acontece e que 
precisa do apoio da gestão para que aconteça uma maior efetividade 
(PARTICIPANTE 02).

A necessidade da capacitação permanente é uma pauta presente no 
relato de praticamente todos/as os/as interlocutores/as desta pesquisa. 
A Política de Atenção Integral aos Usuários de Álcool e outras Drogas 
(2003) do Ministério da Saúde orienta que devem ser planejadas ações 
de capacitação para os/as trabalhadores/as da Saúde em todos os níveis 
de complexidade. Porém identifi camos que essa diretriz ainda não é uma 
realidade para toda a rede em Iguatu.

Através do documento Ações da Saúde Mental do Município de Iguatu 
nos Anos de 2013 a 2014 foi possível constatar que para a RAPS houve 
alguns importantes espaços de capacitações, como o I Fórum Municipal 
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de Saúde Mental, que aconteceu nos dias 28 e 29 de maio de 2014, espaços 
de capacitação e treinamento junto às equipes de Saúde e um intercâmbio 
profi ssional para os trabalhadores da atenção psicossocial com o município 
de Belo Horizonte (MG).

É importante destacarmos que mesmo havendo espaços de 
capacitações, esses têm  ocorrido de forma pontual, como também, não 
abrangem um grande número de profi ssionais, a exemplo do que também 
ocorre no âmbito da política de Assistência Social. A capacitação e 
educação permanente dos/as trabalhadores/as que atuam com o público 
usuário de drogas é de extrema importância para superação dos equívocos 
históricos no cuidado, alicerçados na falta de conhecimento, em estigmas e 
preconceitos relacionados às drogas, ainda tão presentes no senso comum, 
o que repercutem em formas de tratamento centradas na discriminação, 
na abstinência e no controle. 

Ainda acerca das difi culdades encontradas para a materialização 
de um atendimento integral e intersetorial aos/às usuários/as e suas 
famílias, foi possível constatar através dos relatos que existe um défi cit 
de determinados serviços no município, inclusive, alguns existentes se 
encontram com equipes incompletas e em condições estruturais precárias.

Existem os três CAPS, mas sabemos se eles não funcionam da 
forma que deveriam funcionar. Às vezes precisa de uma internação, 
de um acompanhamento para essa internação. Temos os leitos, mas 
na prática há difi culdades. Por exemplo, nos leitos há exigências 
de um acompanhante. Se for uma pessoa em situação de rua? 
Não vai ter esse acompanhante. Nesses casos também há uma 
falta de equipamento para atender as pessoas em situação de rua 
(PARTCIPANTE 02).

Uma das fragilidades é que como os serviços e profi ssionais dos serviços 
já fazem tudo o que poderiam fazer para ajudar. Mas tem coisa que 
não é da competência dos profi ssionais. Há coisas que precisam da 
participação da gestão para resolver (PARTICIPANTE 01).

No nosso cotidiano temos uma grande difi culdade com relação ao 
transporte, porque aqui não há o transporte do serviço. Há muitas 
visitas, acompanhamento domiciliar ou casos de urgência que temos 
de resolver. Quando dá certo utilizamos o carro emprestado. Isso 
difi culta muito o andar dos encaminhamentos dentro do serviço. Sem 
contar com os materiais de trabalho que os profi ssionais utilizam 
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nos serviços que são escassos. Muitas vezes faltam recursos materiais 
para a oferta de ofi cinas geradoras de renda com o paciente ou outras 
atividades de artesanato, para que eles possam estar utilizando lá 
fora. Os materiais da enfermagem não temos; agora ultimamente até 
os medicamentos faltam. As salas de atendimento são pouquíssimas. 
Temos de esperar um terminar para poder utilizar a sala e nem 
sempre isso é possível porque são poucas as salas. As difi culdades 
são muito grandes (PARTICIPANTE 05).

No Ceará,  a situação das RAPS municipais se agrava , pois além da 
fragilidade dos investimentos municipais, até hoje,  o governo do Estado 
do Ceará não implantou o cofi nanciamento estadual dos serviços de 
saúde mental, já que cabe às Comissões Intergestoras Bipartites (CIBs) 
pactuarem os aspectos operacionais, fi nanceiros e administrativos da 
gestão compartilhada do SUS. 

Outro problema incide na precarização dos serviços de saúde 
mental, especialmente em função da transferência de recursos públicos 
para as comunidades terapêuticas. No Ceará são disponibilizadas 533 vagas 
nesses locais88, onde 311 estão sob fi nanciamento da União e mais 222 pelo 
Governo do Estado. O Programa Crack é Possível Vencer tem incidido 
num processo de “desfi nanciamento” da RAPS (CAMPOS, 2013). Além 
disso, o investimento nesses “espaços de tratamento”, como já afi rmamos, 
representa um retrocesso à reforma psiquiátrica brasileira, visto que 
apresentam fortes características manicomiais em termos de segregação, 
exclusão de usuários/as e graves violações de direitos denunciadas por 
coletivos e militantes antimanicomiais. 

Diante dessa conjuntura de avanços e retrocessos nas políticas 
sociais voltadas ao atendimento aos/às usuários/as de drogas, 
considerarmos que a Estratégia de Redução de Danos, que vem ganhando 
espaço no país, é uma das maiores inovações no campo da saúde coletiva. 
Mas, contraditoriamente, visualizamos também o avanço de ações de 
disciplinamento e controle nos espaços de tratamento. 

O município de Iguatu não está fora desse processo e apresenta 
contradições importantes. Ao passo que possui uma rede substitutiva 
relevante com ênfase na redução de danos, ainda há resistência no âmbito 
da gestão municipal no reconhecimento da população em situação de rua 
como sujeitos de direitos e demandatários de serviços públicos.
88 Mais informações: http://www.spd.ce.gov.br
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Inclusive tinha uma pessoa em situação de rua que era dependente 
de álcool. Já fi zemos o encaminhamento para o CAPS. Mas é 
uma resistência muito grande dele e da família dele, que não 
apoia. O município não acreditava nisso. A gestão não aceitava 
que existiam pessoas em situação de rua. Quando começamos a 
trabalhar percebemos que existem sim muitas pessoas em situação 
de rua (PARTICIPANTE 02).

Um dos problemas mais sinalizados pelos/as interlocutores/as é a 
ausência de equipamentos na cidade que funcionem 24 horas por dia, os 
07 dias da semana. É importante pontuar que no documento de realização 
das ações de Saúde Mental no município consta a construção de um CAPS 
AD tipo III. No entanto ainda está em andamento.

Todos esses fatores também interferem na formação permanente 
dos/as trabalhadores/as das políticas sociais. O desfalque das equipes, 
a precariedade nos serviços e a debilidade nos investimentos difi cultam 
a oferta e sua participação em processos formativos. Esse aspecto 
resulta na fragilidade de conhecimento dos/as profi ssionais sobre 
determinadas demandas e temáticas, dentre elas aquelas relacionadas 
às drogas, resultando tanto na reprodução de estigmas, preconceitos e 
discriminação, quanto na própria recusa ou resistência na prestação da 
assistência em saúde.

Em relação às respostas face às demandas apresentadas pelos/
as usuários/as aos equipamentos da RAPS, de maneira geral, os/as 
profi ssionais entendem que ainda precisam de um maior suporte no que 
se refere à disponibilização de mais recursos e ações para a reinserção 
social. Mas também, a importância de realização das atividades de 
promoção à saúde e de prevenção ao abuso das drogas na Atenção Básica 
em articulação com os CRAS, pois contribuiriam para o fortalecimento da 
intersetorialidade entre essas políticas públicas. 

Seria uma grande sacada do CRAS em relação à Atenção Básica 
na questão da prevenção mesmo. O trabalho no campo da saúde 
ou um projeto voltado para a prevenção na comunidade é algo 
que deveria ser melhor trabalhado uma vez que não temos ações 
específi cas nesse tema (PARTICIPANTE 05).

No que se refere ao processo de “reinserção social” dos/as usuários/
as atendidos pela RAPS, os/as profi ssionais relataram que ainda é um 
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desafi o para o município, justamente por conta de todas as fragilidades 
apontadas, como o direcionamento histórico da ideologia proibicionista 
na gestão saúde com foco na abstinência total, a falta de valorização e 
capacitação profi ssional, as condições precárias e estruturais dos serviços, 
a incompletude da rede etc.

Todos esses processos implicam no fato de que alguns/mas 
usuários/as apresentam difi culdades de se desvincularem dos serviços, 
quer dizer, os próprios serviços através de seus projetos terapêuticos 
apresentam inúmeras fragilidades para construção possibilidades reais 
de “reinserção social” e de desinstitucionalização. Alguns/mas autores/
as analisam, inclusive, que há uma “certa” transferência da dependência 
das substâncias para os serviços, o que conduz a processos de (re)
institucionalização na própria rede substitutiva, conforme alerta Lancetti 
(2006).

Aqui retomamos o debate de como as condições de vida e trabalho 
dos/as usuários/as possuem ligação direta com as situações de abuso/
dependência de substâncias psicoativas e com os processos de adoecimento 
mental. Quando analisamos o perfi l e as demandas deles/as, concluímos 
que nunca foram de fato “inseridos/as” ou “incluídos/as” socialmente 
- se considerarmos como aqueles que têm acesso à educação, moradia e 
trabalho formal, ou seja, que efetivamente têm sua cidadania assegurada.

 Porém, cabe lembrarmos que essa relação de inclusão/exclusão 
na ordem do capital é algo complexo, pois mesmo aqueles/as que estão 
“excluídos/as” socialmente, estão incluídos/as de alguma forma à ordem 
do capital, como lembra Wacquant (2003), já que essa “marginalidade 
avançada” tem funcionalidade política e econômica na sociabilidade 
neoliberal.

Amarante (2007) compreende que a desinstitucionalização tem 
como proposta superar “o conjunto de saberes e práticas científi cas, 
sociais, legislativas e jurídicas, que fundamentam a existência de um lugar 
de isolamento, segregação e patologização da experiência humana” (p. 
16) que reproduzem uma lógica manicomial. Mesmo que a lógica da 
RAPS seja de promover um cuidado em meio aberto e processos para 
a “reinserção social” dos/as usuários/as, indiretamente, produzem-
se práticas de institucionalização, inclusive por conta de defi ciências e 
fragilidades na rede intersetorial de proteção social que não atendem as 
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múltiplas necessidades dos sujeitos.

Muitos não conseguem visualizar a situação de fi car um dia sem ir 
para o CAPS AD na semana de tão dependentes que estão. Também 
tem a questão dos vínculos que eles criaram lá dentro, as amizades, as 
atividades que participam. Para alguns é muito difícil. Isso tem sido 
um desafi o para os profi ssionais (PARTICIPANTE 04).

É complicado às vezes o acolhimento na sua própria casa. Alguns 
preferem passar o dia no CAPS AD, mesmo sem ter espaço 
sufi ciente. Eles preferem fi car no CAPS do que ir para casa 
(PARTICIPANTE 08).

Muitos falam: “- Eu não posso deixar de vim pra cá”. “- Aqui 
é muito melhor do que a minha casa” (PARTICIPANTE 05).

Em relação ao trabalho com as famílias, acreditamos que os CRAS 
poderiam exercer um importante papel como instância colaboradora no 
acompanhamento familiar e no fortalecimento dos vínculos familiares e 
comunitários, bem como dar suporte à reinserção social dos/as usuários/
as. Porém, somente em alguns casos pontuais isso ocorre, já que ainda não 
foram estabelecidas pactuações quanto ao fl uxo de atendimento conjuntos 
entre os serviços das redes SUS e SUAS.

Inclusive tivemos um recente estudo de caso de um usuário que 
tinha essa fragilidade com a família. Tivermos que trabalhar 
com a família, pactuando para que eles dessem esse suporte 
(PARTICIPANTE 02).

Outra fragilidade da atenção integral são as articulações com o 
Sistema de Garantia de Direitos das Crianças e Adolescentes, pois as 
parcerias entre os serviços da Assistência Social e Saúde com a o Conselho 
Tutelar ainda são muito superfi ciais e precisam ser fortalecidas.

Creio que seja uma difi culdade grande. Ao invés de muitas vezes 
garantir ou fazer com que se garanta o direito da criança e do 
adolescente muitas vezes eles [os conselheiros] violam por falta 
de conhecimento, acabam violando consideravelmente o direito. Na 
forma de agir, de conduzir. Eu vejo às vezes algumas atitudes 
levianas no sentido de que se tomam atitudes sem que haja um 
trabalho, um diálogo com a rede. Não buscam um parecer técnico 
para que se tomem determinadas posturas. Não é só tirar o 
adolescente da família (PARTICIPANTE 02).
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É uma difi culdade porque a articulação do Conselho [Tutelar]; 
muitas vezes é só com julgamento (PARTICIPANTE 05).

Consideramos que a difi culdade de se estabelecer uma maior 
articulação com o Conselho Tutelar decorre da própria perspectiva e 
postura que o órgão assume em Iguatu, que, segundo um dos participantes 
tem muita resistência ao trabalho conjunto. No que concerne ao Poder 
Judiciário, a relação ainda é muito superfi cial e impositiva; geralmente as 
demandas chegam para serem cumpridas e não há espaço para o diálogo.

Em relação a outras ações e parcerias que poderiam acontecer nos 
territórios no intuito de fortalecer a ação intersetorial com as famílias e 
os/as usuários/as, além do que já foi mencionado, há articulações com o 
grupo de Alcóolicos Anônimos, com o Serviço Social do Comércio (SESC) 
e os CRAS para participação nas atividades do Programa Nacional de 
Acesso ao Ensino Tecnológico e Emprego (PRONATEC). Há referências 
a outros serviços municipais como também a própria sociedade, como 
entidades religiosas e associações comunitárias. Um aspecto importante 
apontado pelos/as profi ssionais é que os serviços, em geral, precisam 
estar mais próximos da comunidade, para além dos muros das instituições, 
numa urgente necessidade de fortalecer a articulação com os sujeitos no 
território.

Eu acho que precisamos criar estratégias de comunicação e 
divulgação. Podemos ampliar os conhecimentos. O próprio 
mapeamento, através de troca de informações. É tentar sensibilizar 
e mobilizar a comunidade acerca da questão das drogas. Eu acho 
que algum fórum poderia acontecer (PARTICIPANTE 02).

Diante do que foi apresentado, concluímos que a  batalha travada 
pela reforma psiquiátrica quanto à integralidade na assistência em saúde na 
perspectiva de garantia dos direitos sociais e humanos dos/as usuários/as 
de drogas ainda é uma tarefa árdua.

O desafi o assumido pela reforma psiquiátrica continua 
grandioso. Afi nal, além dos problemas inevitáveis 
que seriam encontrados em uma política de redução 
dos leitos em manicômios privados [...] a reforma 
psiquiátrica ainda teria [TÊM] que lidar com outras três 
questões: 1) construir alternativas e sustentar uma rede 
substitutiva ao modelo manicomial existente; 2) criar 
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novos dispositivos clínicos e terapêuticos orientados 
pela noção de cuidado e promoção da autonomia; e 3) 
garantir a desinstitucionalização por meio de promoção 
de cidadania e ampliação dos espaços de sociabilidade, 
que signifi ca direito a assistência social (moradia, 
comida, vestimentas), direito a possibilidades mínimas 
de sobrevivência e de reconhecimento como sujeito de 
direito (LIMA, 2013, p. 07 – os grifos são nossos).

São muitas difi culdades para materialização da “reinserção social” 
e, portanto, para que efetivamente se garanta a desinstitucionalização dos/
as usuários/as dos serviços substitutivos da RAPS. Entendemos que a 
intersetorialidade ocupa um lugar central na consolidação da reforma 
psiquiátrica, dos direitos sociais e da cidadania. Portanto, no sentido da 
efetivação de uma atenção integral e intersetorial voltada às demandas das 
pessoas com problemas com drogas, o fortalecimento da relação entre as 
redes SUS e SUAS no âmbito da proteção social é um desafi o central.

Em síntese, não é possível “reinserir socialmente” pessoas que 
nunca tiveram acesso à educação, ao trabalho e ao emprego, à habitação 
e, ainda, à cultura e ao lazer. É preciso que os/as usuários/as tenham 
acesso e garantia de todos os seus direitos. É preciso entender o uso 
problemático de drogas para grande parcela dos/as usuários/as, não 
como causa, mas como consequência de uma cidadania inconclusa. Mas é 
necessário também um maior investimento nas políticas sociais, superando 
a direção em curso fundada nos processos de privatização, focalização e 
precarização, pois além da negação dos direitos, essas tendências balizam 
e justifi cam olhares e práticas repressivas, punitivas e segregadoras das 
pessoas que fazem uso de substâncias psicoativas.
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Guisa de Conclusões: 

Desafi os para a Atenção Integral e Intersetorial aos/às 
Usuários/as de Drogas e suas Famílias

André de Menezes Gonçalves
Cynthia Studart Albuquerque

Diante da análise realizada até aqui, relembramos o propósito 
do nosso trabalho que foi elaborarmos uma síntese acerca da proteção 
social aos/às usuários/as de drogas e seus familiares na cidade de Iguatu, 
considerando suas necessidades sociais apresentadas como demandas 
ao poder público municipal e as respostas institucionais, suas diretrizes 
teóricas, políticas e técnicas no âmbito da Assistência Social e das suas 
articulações intersetoriais para garantia da atenção integral e dos direitos 
sociais e humanos.

Nosso esforço foi indicar os principais desafi os às políticas 
sociais sobre drogas hoje, particularizadas no município de Iguatu. Esse 
trabalho não tem a pretensão de apresentar conclusões defi nitivas, já que 
o movimento da realidade nos ensina que algo extremamente complexo 
como a “questão das drogas” jamais poderá ter respostas simplistas 
e absolutas. A intenção sempre foi produzirmos um conhecimento 
aproximado da realidade, com rigor científi co e compromisso político 
necessário a este desafi o, a partir de uma leitura crítica e competente do 
fenômeno estudado.

O processo de precarização cada vez mais intenso nas políticas 
sociais, em decorrência da contrarreforma neoliberal (BEHRING, 
2008), incide diretamente na impossibilidade de efetivação do modelo de 
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proteção social conquistado constitucionalmente. Os serviços públicos se 
tornaram cada vez mais seletivos, focalizados e fragmentados, assim como 
o trabalho dos/as operadores/as das políticas sociais está cada vez mais 
tensionado frente ao processo reestruturação produtiva, da precarização 
em nível extremo das condições de trabalho e de atendimento na esfera 
pública. Com isso, alguns elementos merecem ser destacados no sentido 
de desvendar os desafi os para a atenção integral e intersetorial dos/as 
usuários/as de drogas e suas famílias frente ao proibicionismo e à ofensiva 
neoliberal.

A garantia da proteção social requer o reconhecimento dos 
indivíduos como unidade indivisível, complexa e com diferentes 
necessidades. Para isso, torna-se fundamental a articulação intersetorial 
das diferentes políticas sociais. A intersetorialidade é, portanto, um termo 
dotado de inúmeros signifi cados e possibilidades de utilização. Nos últimos 
anos este conceito vem ganhando espaço, principalmente no que tange às 
políticas públicas. Sua principal importância consiste no reconhecimento 
de que somente a articulação entre setores sociais diversos e especializados 
implicará mudanças substanciais na gestão, execução e resultados dessas 
políticas, assim como na ampliação da democracia e garantia da cidadania 
social (PEREIRA, 2014).

Discutir intersetorialidade é considerá-la como um instrumento 
de otimização dos saberes em prol de um objetivo comum, “a prática 
social compartilhada, que requer pesquisa, planejamento e avaliação para 
a realização de ações conjuntas” (Idem, p. 23). No entanto, para tratarmos 
dos desafi os que envolvem a intersetorialidade atualmente é preciso 
reconhecermos a lógica dualista presente nas políticas sociais de atender 
a interesses opostos, “devendo se considerar sua múltipla causalidade, 
as conexões internas e as relações entre suas diversas manifestações e 
dimensões” (BEHRING; BOSCHETTI, 2011, p. 43).

É somente a partir de uma perspectiva dialética que analisaremos  as 
contradições e o movimento histórico das políticas sociais que podemos 
compreender os limites e as possibilidades postas à intersetorialidade. 
Para tanto, é fundamental o entendimento do vínculo dessas políticas com 
outros fenômenos e processos, considerando as determinações postas 
pelas transformações societárias e a particularidade presente na realidade 
brasileira de uma “modernização conservadora” assentada no binômio 
repressão - assistência nas políticas sociais brasileiras, especialmente 
aquelas sobre drogas.
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São três os principais desafi os colocados à atenção integral 
e intersetorial voltada aos/às usuários/as de drogas, no âmbito da 
Assistência Social, a saber: a histórica fragmentação presente nas políticas 
sociais; a frágil participação dos/as usuários/as nas respostas institucionais 
dadas as suas demandas; e as compreensões sobre drogas balizadas pelo 
proibicionismo que direcionam ações institucionais entre a resistência e a 
desassistência.

A lógica da fragmentação do sujeito em problemáticas específi cas, 
por meio de demandas e interesses, muitas vezes contraditórios, foi 
intensifi cada pelo ideário neoliberal. As políticas sociais, particularmente, 
a Assistência Social, também passaram a ter um caráter fragmentado e 
focalizado refl etindo em serviços que não se comunicam e atuam de 
forma isolada (JUNQUEIRA, 1995 apud MIOTO; SCHUTZ, 2011)89.

Essa tendência foi perceptível tanto no grupo focal, como nas 
entrevistas realizadas, em que as demandas dos/as usuários/as de drogas 
nos diversos pontos da rede de proteção social são compreendidas 
como algo de competência exclusiva do serviço especializado para 
esse público no município, no caso, o CAPS AD. Outra consideração 
importante é que a intersetorialidade, na maioria das vezes, se reduz a 
uma cultura de encaminhamento, donde os/as usuários/as e suas respectivas 
demandas são “encaminhadas” frequentemente para outros serviços, 
desresponsabilizando aquela política social no primeiro atendimento e 
fragilizando a dimensão da intersetorialidade.

Contudo, embora considerando que a intersetorialidade não possua 
uma defi nição precisa, o principal elemento que nos leva à necessidade de 
compreendê-la é a superação da ideia de setorialidade, já que a noção de setor 
continua bastante presente e legitimada nas políticas sociais, somada à lógica 
da fragmentação e desintegração dos diversos setores (PEREIRA, 2014).

A intersetorialidade tem se colocado como uma exigência e um 
princípio norteador no âmbito da gestão das políticas sociais, pressupondo 
uma ação em rede voltada às necessidades da população. Confi gura-se num 
fenômeno novo e sugere a ideia de articulação, conexão, vínculos, relações 

89 Nesta perspectiva, Montaño (2012, p. 42) afi rma que: “Começa-se a se pensar então 
a “questão social”, a miséria, a pobreza, e todas as manifestações delas, não como resultado da 
exploração econômica, mas como fenômenos autônomos e de responsabilidade individual ou coletiva dos 
setores por elas atingidos. A “questão social”, portanto, passa a ser concebida como “questões” 
isoladas, e ainda como fenômenos naturais ou produzidos pelo comportamento dos 
sujeitos que os padecem”.
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horizontais entre parceiros/as e, principalmente, interdependência dos 
serviços para garantia da atenção integral dos/as usuários/as (YAZBEK, 
2012). 

Além disso, ela implica a dimensão do planejamento e da avaliação 
conjunta, algo ainda bastante frágil no município de Iguatu. Muitas vezes 
a ação intersetorial se limita ao plano das “boas intenções”.

A intersetorialidade supõe uma articulação entre sujeitos 
de áreas que tem suas especifi cidades e diversidades, 
portanto, experiências particulares para enfrentar 
problemas complexos. É uma nova forma de gestão das 
políticas públicas que está necessariamente relacionado 
ao enfrentamento de situações concretas. Supõe vontade, 
decisão, que tem como ponto de partida o respeito 
à diversidade e as particularidades de cada setor ou 
participante. Envolve, portanto, a estruturação de gestão 
que materializem princípios e diretrizes a criação de 
espaços comunicativos, a capacidade de negociação e 
também trabalhar os confl itos para que fi nalmente se 
possa chegar, com maior potencia as ações (YAZBEK, 
2012, p. 98).

No que tange às demandas apresentadas pelos/as usuários/
as de drogas, grande parte delas são questões comuns, expressões das 
desigualdades sociais, na verdade se referem a ausências e fragilidades 
estruturais como o acesso à renda, a garantia da sobrevivência e o 
atendimento as necessidades imediatas, a exemplo dos benefícios 
eventuais, do Programa Bolsa Família, do aluguel social ou ofi cinas de 
geração de renda e qualifi cação profi ssional. 

A realidade de Iguatu não difere de outros municípios brasileiros. 
A rede de proteção social não está completa, a demanda é excessiva e 
são poucos/as os/as profi ssionais disponíveis nos equipamentos para 
a realização de um atendimento efetivo diante das inúmeras demandas 
apresentadas pela população local e da região. As difi culdades já começam 
com dimensão estrutural dos serviços que, na maioria das vezes, não 
possuem estrutura física adequada, insumos e instrumentos de trabalho 
satisfatórios e uma equipe de profi ssionais valorizados.

As difi culdades para a articulação em rede começam dentro dos 
próprios serviços socioassistenciais. Existe a intenção para a prática intersetorial 
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e os/as profi ssionais reconhecem que somente através dela seria possível 
garantir um atendimento de forma integral, levando em consideração 
todas as necessidades dos sujeitos. No entanto, é preciso destacarmos que 
ainda há muito que avançar para que a intersetorialidade seja realizada 
como ferramenta de gestão, pois ainda permanece somente no âmbito da 
“intenção” e dos “encaminhamentos”.

A articulação intersetorial na rede de proteção social em Iguatu 
ainda está muito limitada às relações entre a Saúde e a Assistência Social; 
mesmo assim, com muita fragilidade. Há difi culdades na articulação com 
outras políticas que poderiam ter um papel de suma importância no 
atendimento as pessoas que fazem o uso problemático de drogas, como as 
políticas de cultura, lazer e habitação, por exemplo.

Identifi camos que a ação intersetorial de forma mais concreta 
se realiza apenas nos casos mais críticos, em que geralmente o Poder 
Judiciário está envolvido. Ainda assim é um processo bastante difi cultoso 
que demanda um trabalho de sensibilização, mobilização e articulação 
de gestores/as, setores e pessoas, algo que deveria acontecer de forma 
sistemática e permanente. É nesse sentido que o trabalho em rede no 
âmbito das políticas públicas pressupõe antes de tudo uma “decisão política 
que exige estratégias processuais deliberadas e alianças, (...) exige um pacto 
entre gestores, saberes, pessoas, projetos e instituições” (YAZBEK, 2012, 
p. 98-99 – os grifos são nossos). 

As políticas sociais, como já refl etimos anteriormente, são 
historicamente fragmentadas e focalizadas, segmentando demandas e 
respostas dadas aos segmentos mais pauperizados da sociedade.

O que se constata é que, no país (...) se convive com a 
erosão do sistema público de proteção social caraterizado 
por uma perspectiva de retração dos investimentos 
públicos no campo social e pela crescente subordinação 
das políticas sociais às políticas de ajuste de economia, 
com suas restrições e gastos públicos e sua perspectiva 
privatizadora (YAZBEK, 2012, p. 104 – os grifos são 
nossos).

Assim, apesar de ser prioritariamente responsabilidade do Estado, 
devem ser formuladas com a participação da sociedade. No período 
da redemocratização do Brasil com a Constituição Federal de 1988 
essa compreensão se fortaleceu no horizonte da consolidação do que 
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chamamos de controle social, devido ao amplo processo de mobilizações 
que pediam mais participação popular nas decisões do país.  

A visão de controle social inscrita na Constituição Federal 
vai enfatizar a participação dos setores organizados da 
sociedade civil, especialmente dos trabalhadores e dos 
segmentos populares, na elaboração e implementação 
das políticas públicas, propondo novas relações ente 
o movimento social e a esfera da política institucional 
(RAICHELIS, 2011, p. 21).

É nesse sentido que instrumentos como Conselhos e Conferências, 
além de outras estratégias de participação popular, tornaram-se 
imprescindíveis, pois possibilitam conhecer as demandas e necessidades 
dos/as usuários/as por meio da participação dos próprios sujeitos políticos 
e, ainda, identifi car como essas demandas estão sendo incorporadas pelo 
Estado. Isso permite a percepção das fragilidades e dos desafi os ainda 
existentes nas políticas. No entanto, não se pode deixar de considerar as 
contradições que esses mecanismos carregam, pois são marcados pela 
correlação de forças políticas existentes na sociedade.

O controle social é ação sobre os governos exercida pela sociedade 
que deveria ser envolvida no exercício da refl exão e discussão para 
politização de problemáticas que afetam a vida coletiva. Esse controle 
deve permitir a fi scalização da população sobre a esfera pública, através 
da participação política da sociedade civil nos processos de planejamento, 
acompanhamento, monitoramento e avaliação das ações da gestão pública 
e na execução das políticas e programas públicos (RAICHELLIS, 2011).

A fragilidade das respostas dadas pela política de Assistência Social em 
Iguatu no que se refere ao atendimento às demandas dos/as usuários/as de 
drogas se soma à difi culdade para consolidar um acompanhamento familiar 
com maiores resultados. Para além das questões econômicas, os/as usuários/
as também apresentam outras demandas, como a busca pelo fortalecimento 
dos vínculos familiares, que muitas vezes se encontram fragilizados ou 
rompidos devido às problemáticas desencadeadas pelo uso problemático de 
drogas. Mas também, as inúmeras situações de riscos e violações de direitos 
como o trabalho infantil, abandono, maus tratos e violências de crianças e 
adolescentes, situações de moradia de rua, abandono etc.

Dentre as diversas situações de “vulnerabilidades e riscos sociais” 
às quais as classes trabalhadoras precarizadas estão expostas hoje, a 
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Assistência Social passa a reconhecer o uso problemático de drogas, 
conforme enfatiza a nota técnica do MDS (2011), “Sistema Único de 
Assistência Social – SUAS: perspectivas para o trabalho integrado com a questão do 
crack e outras drogas”,

o uso, abuso e dependência dessas substâncias podem 
agravar outras situações de vulnerabilidade vivenciadas, 
podendo repercutir na qualidade de vida das famílias, 
na medida em que, dentre outras possibilidades, pode 
reduzir a capacidade produtiva dos indivíduos; difi cultar 
as relações intrafamiliares; potencializar a ocorrência 
de violência intrafamiliar e urbana. Da mesma forma, 
situações de vulnerabilidade e risco social podem, em 
determinados contextos, potencializar fatores de risco 
ao uso de drogas. Quando associadas, situações de 
vulnerabilidade e risco social e uso de drogas podem 
conduzir a agravamentos que exigirão estratégias 
integradas de atenção aos usuários e suas famílias, que 
considerem a perspectiva social e de saúde (p. 13).

Nesse sentido, o SUAS ao executar de forma integrada programas, 
serviços e benefícios, por meio da Proteção Social Básica e Proteção Social 
Especial, articulando-os com as demais políticas públicas e com o Sistema 
de Garantia de Direitos (SGD), pode desempenhar um papel fundamental 
na proteção social destes sujeitos e na redução dos riscos e dos danos 
sociais. Uma ação consistente e intersetorial de atenção aos/às usuários/
as de drogas e suas famílias “não pode prescindir dessa rede de proteção, 
localizada em áreas de maior vulnerabilidade social, e do potencial dos 
serviços que visam a redução de fatores de risco” e a promoção social 
afi ançada pelo SUAS como fator de proteção (MDS, 2013, p. 20).

Faz-se necessário reforçar que, no âmbito da “questão das drogas”, 
a política de Assistência Social não é autossufi ciente, pois depende da 
ação intersetorial para o seu sucesso, ou seja, é imprescindível que cada 
ator (Saúde, Educação, Segurança Pública, dentre outras) faça sua parte, 
mas que todos trabalhem em conjunto no sentido da garantia da proteção 
social integral, em especial, nos territórios mais vulneráveis e/ou com a 
presença de tráfi co e consumo abusivo de drogas.

Diante da complexidade que a “questão social” assume no mundo 
contemporâneo e, particularmente, no Brasil em um contexto de políticas 
de austeridade e de ajuste fi scal que penaliza somente a classe trabalhadora, 
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a avaliação e o aprimoramento das políticas sociais torna-se um imperativo 
ético para a gestão pública no sentido de visualizar as necessidades sociais 
e apontar as prioridades estatais. A avaliação sistemática e contínua pode 
ser estratégica na oferta de informações substantivas que possibilitem o 
exercício da gestão e do controle democrático, que referenciem avanços 
na efetividade das ações do Estado (CARVALHO, 2001).

Hoje, a demanda dos/as pesquisadores/as e gestores/as por 
identifi car e inovar conceitos e metodologias avaliativas pauta-se pela 
rejeição crescente aos modelos tradicionais que não conseguem apreender 
a totalidade dos fl uxos inerentes à tomada de decisões, à implementação, 
à execução, aos resultados e aos impactos produzidos e que, em 
consequência, não oferecem informações substantivas para infl uenciar 
nos fatores institucionais e processuais que garantam efi ciência e efi cácia 
no desempenho das políticas e programas sociais.

Nesse sentido, a presente obra pretende contribuir para o 
aprimoramento técnico das redes de proteção social, sobretudo, da rede 
socioassistencial no município em pauta, na perspectiva do fortalecimento 
da Vigilância Socioassistencial que tem como responsabilidade precípua 
a produção, sistematização e análise de informações territorializadas 
sobre as situações de risco e vulnerabilidade que incidem sobre famílias 
e indivíduos, assim como, de informações relativas ao tipo, volume e 
padrões de qualidade dos serviços ofertados pela rede socioassistencial. 

O objeto central da Vigilância Socioassistencial é analisar a 
adequação entre as necessidades da população e a oferta dos serviços, 
vistos na perspectiva do território. As análises apresentadas neste livro são 
leituras particulares acerca da realidade do município de Iguatu que refl etem 
sobre o atendimento integral aos/às usuários/as de drogas, identifi cando 
os desafi os e as possibilidades para ação intersetorial. Contudo, alguns 
aspectos evidenciados se confi guram a partir de determinações mais 
estruturais, que mesmo particularizadas pela realidade deste município, é 
possível realizarmos algumas generalizações no sentido de percebermos 
tendências  e contradições presentes nas políticas sociais sobre drogas no 
Brasil contemporâneo.

A pesquisa evidenciou que o uso problemático de drogas ainda não 
é incorporado  pela política de Assistência Social como uma situação de 
“risco e vulnerabilidade social” alvo de intervenção dessa política; portanto, 
não se apresenta como demanda-resposta-ação para os equipamentos da 
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rede socioassistencial, mesmo estando inseridos em territórios que as 
expressões da “questão social” são atravessadas pela “questão das drogas”. 
Mesmo sendo objeto de ação das Proteções Sociais Básica e Especial 
conforme as normativas nacionais.

As drogas ainda se apresentam como um assunto que se situa na 
dimensão do velado, da invisibilidade, o que difi culta a identifi cação dos 
casos pelos serviços socioassistenciais, comprometendo o aprofundamento 
do debate a respeito da temática junto às comunidades. No entanto, cabe 
à atuação dos/das profi ssionais em sua dimensão socioeducativa traçarem 
estratégias de diálogo com a população no intuito de desmistifi car e 
problematizar o debate sobre drogas, numa perspectiva realista e de uso 
seguro dessas substâncias. Ao mesmo tempo, é competência dos governos 
municipais e estaduais possibilitarem educação permanente sobre essa 
matéria para que os/as operadores/as das políticas sociais tenham 
condições teóricas, técnicas e políticas para tal execução de tal desafi o. 

Um dos elementos que explica  a difi culdade de inserção dos/as 
usuários/as de drogas nos equipamentos da Assistência Social em Iguatu 
é justamente o “despreparo” dos/as profi ssionais da rede socioassistencial 
para atuar nos casos dessa natureza. Mas também o receio e o medo 
demonstram um entrave à inserção e ao acompanhamento dos/as 
usuários/as que, muitas vezes, permanecem invisibilizados pelas políticas 
públicas. Já que grande parte só são vistos, notados e atendidos pelo 
sistema penal, isto é, pelas políticas criminais em detrimento da proteção 
social integral e intersetorial.

Isso demonstra a fragilidade dos equipamentos em identifi car e 
absorver as demandas, como àquelas relacionadas ao uso problemático 
de drogas que marcam a realidade dos territórios onde os serviços 
socioassistenciais estão inseridos. A fragilidade de ações que publicizem os 
programas, projetos e serviços dos equipamentos para a população também 
se mostra como um elemento difi cultador para que os/as usuários/as de 
drogas nos territórios considerados de risco e vulnerabilidade social possam 
buscar a política de Assistência Social. Ainda não há o reconhecimento do 
CRAS, por exemplo, como um equipamento em que os/as usuários/as de 
drogas possam também ser acompanhados/as.

Essa falta de reconhecimento ocorre tanto pela comunidade, ao 
desconhecerem os serviços e atividades ofertadas pelo equipamento, como 
pelos próprios serviços que muitas vezes apresentam como única resposta 
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aos/às usuários/as o encaminhamento para as outras políticas públicas, 
geralmente para Saúde e, em específi co, ao CAPS AD, como se aqueles/as 
usuários/as não fossem também dos serviços socioassistenciais. Conforme 
a PNAS (2004), são situações que podem demandar acolhida: “violência 
familiar ou social, drogadição e alcoolismo”. Além disso, a PNAS também 
aponta a necessidade de uma:

articulação intersetorial de competências e ações 
entre o SUAS e o Sistema Único de Saúde (SUS), por 
intermédio da rede de serviços complementares para 
desenvolver ações de acolhida, cuidados e proteção às 
vitimas de danos, drogadição, violência familiar e sexual, 
defi ciência, fragilidades pessoais e problemas de saúde 
mental, abandono em qualquer momento do ciclo de 
vida, associados a vulnerabilidades pessoais, familiares 
e por ausência temporal ou permanente de autonomia 
principalmente nas situações de drogadição e, em 
particular, os drogaditos nas ruas (BRASIL, 2004, p. 89).

O não reconhecimento dos/as usuários/as de drogas como 
usuários/as da Assistência Social, além de reproduzir a histórica 
classifi cação da “questão das drogas” entre a Saúde e a Segurança Pública, 
demonstra também a difi culdade em consolidar a intersetorialidade 
como ferramenta de gestão entre as políticas sociais. Apesar da própria 
PNAS (2004) apontar os/as usuários/as de drogas como público da 
Assistência Social, ainda são poucas as iniciativas para que esse público 
seja efetivamente inserido na rede de serviços socioassistenciais.

Portanto, apresenta-se como um signifi cativo desafi o para o 
município estimular a participação e a organização dos/as usuários/as, 
assim como repensar a representação desses/as nos espaços de participação 
e controle social, como os conselhos, as conferências, os fóruns, no 
sentido de garantir: primeiro, que suas demandas sejam reconhecidas 
institucionalmente; segundo, que as demandas levadas pelos/as próprios/
as usuários/as tenham mais visibilidade, representatividade e legitimidade, 
transformando-se em resposta-ação; e por fi m, que tais respostas sejam 
elaboradas com a participação dos/as seus/suas destinatários/as, 
contribuindo assim, para ampliação do processo de participação popular 
e cidadania90.

90 Conforme a Resolução CNAS nº 11, de 23 de setembro de 2015, os/as usuários/
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Concluímos que a atenção aos/às usuários/as de drogas na rede de 
proteção social em Iguatu é marcada por avanços, fragilidades e desafi os. 
Nesta perspectiva,  não podemos deixar de reconhecer as conquistas e 
avanços obtidos na política de proteção social local nos últimos anos, já 
que é bem estruturada e com potencial capacidade de atendimento no 
âmbito do SUAS e SUS.

Os/as profi ssionais dessas redes são concursados. Na Assistência 
Social,  as equipes de referência estão completas, segundo o parâmetro 
mínimo; houve signifi cativas melhorias realizadas na infraestrutura dos 
serviços socioassistenciais como aquisição de veículos, mudanças de 
prédios, implantação de brinquedoteca etc.; a implantação da Vigilância 
Socioassistencial e do processo de territorialização dos CRAS que 
possibilitou melhor identifi cação das necessidades sociais e a elaboração 
e aprimoramento de respostas institucionais; há uma relevante cobertura 
do Cadastro Único e do Programa Bolsa Família no município; houve o 
início da articulação com o Sistema de Garantia de Direitos das crianças 
e adolescentes e da articulação para atenção intersetorial por meio de 
estudos de casos e visitas conjuntas entre SUAS e SUS; a implantação 
da Residência Multiprofi ssional em Saúde da Família e Saúde Mental, 
o matriciamento da saúde mental na atenção básica, a implantação de 
serviços de acolhimento como a UAI, a incorporação da estratégia de 
redução de danos pelo município e a parceria com o IFCE em atividades 
de pesquisa e extensão são importantes iniciativas no âmbito da formação 
permanente dos recursos humanos.

Mas também, persistentes e contínuas fragilidades permanecem 
como: a inexistência de política de valorização de recursos humanos com 
a ausência de Plano de Cargos, Carreira e Salários; quadro de pessoal 
insufi ciente para as demandas apresentadas e não implementação do Plano 
Municipal de Educação Permanente de Recursos Humanos do SUAS etc.; 
embora completas, as equipes de referência das redes SUAS e SUS não 
conseguem responder à totalidade das demandas apresentadas.

Há predominância da concepção sobre drogas vinculada ao 
binômio “desvio - doença”, segurança pública - saúde; permanece no 

as são cidadãos/ãs, sujeitos de direitos e coletivos que se encontram em situações de 
vulnerabilidade e riscos social e pessoal, que acessam os serviços, programas, projetos, 
benefícios e transferência de renda no âmbito da Política Pública de Assistência Social e 
no Sistema Único de Assistência Social (SUAS), reconhecidos além de individualmente por 
meio de representações e/ou organizações.
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âmbito das políticas sociais a ideia do controle, da punição e da abstinência; 
focalização da atenção aos/às usuários/as e seus familiares no âmbito 
exclusivo do CAPS AD; fragilidade na formação/qualifi cação do quadro 
de recursos humanos sobre as drogas, o que repercute na produção e 
reprodução de práticas estigmatizantes fundadas no medo, na negação e/
ou desresponsabilização sobre o tema.

Também há aprevalência da ‘cultura do encaminhamento’; 
‘invisibilidade’ da “questão das drogas” para a política de Assistência 
Social ao não incorporá-la como situação de risco, vulnerabilidade e 
violação de direitos; portanto, o uso problemático de drogas não se 
converte em demanda-ação para a Vigilância Socioassistencial e nem para 
os serviços socioassistenciais nas metodologias, técnicas e procedimentos 
operacionais no acompanhamento familiar / individual.

É válido ressaltar a debilidade, no âmbito da gestão e dos serviços, 
dos processos de identifi cação, registro, sistematização e produção de 
informação e conhecimento no que se refere aos riscos, vulnerabilidades 
e atendimento, sobretudo em relação à “questão das drogas”; fragilidade 
no acompanhamento, monitoramento e avaliação da política municipal 
de Assistência Social: aferição de indicadores e mensuração de efi ciência, 
efetividade e impacto das ações; permanência de ações pontuais, 
assistemáticas, imediatas e fragmentadas no que se refere à prevenção, 
redução de danos, atendimento (referência e contrarreferência) e 
“reinserção social” sobre drogas no âmbito dessa política, bem como, na 
perspectiva da atenção integral intersetorial na rede de proteção social; 
e ausência de planejamento e pactuação acerca dos fl uxos de trabalho 
conjunto na rede local.

Há o reconhecimento da intersetorialidade como dimensão 
necessária para garantia da integralidade na proteção social; no entanto, 
seja na compreensão ou nas práticas institucionais, resume-se a ações 
de encaminhamentos. A inexistência de serviços especializados de 
atendimento e acolhimento à população em situação de rua na Assistência 
Social e na Saúde fragilizam as ações junto a esse público.

Prevalece o não reconhecimento da condição de sujeitos de direitos 
dos/as usuários/as de drogas, tanto por eles/elas mesmos/as, quanto pelos 
serviços socioassistenciais: negação de si mesmo (estigmas, preconceitos 
e segregação); além da ausência de protagonismo social e político dos/as 
usuários/as da rede. Essas práticas negam
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o reconhecimento da importância da sua intervenção na 
vida pública e no acesso a oportunidades para o exercício 
do protagonismo social e político e da sua cidadania [e, 
de certo modo, impossibilitam] o acesso à participação 
em diferentes espaços de organização dos usuários e de 
representação de usuários e coletivos de usuários, tais 
como associações, fóruns, conselhos de políticas públicas 
e de defesa e garantia de direitos, movimentos sociais, 
conselhos locais de usuários, organizações comunitárias, 
dentre outras (CNAS, 2015, p. 03-04 – os grifos são 
nossos).

Por fi m, grandes desafi os ainda estão colocados não somente ao 
município de Iguatu, mas à Política sobre Drogas no Brasil. Primeiro, 
não podemos afi rmar e reproduzir a ideia de que as diversas “situações 
de risco e vulnerabilidade social” vinculadas à pobreza e desigualdade 
social condicionam o uso, o abuso e a dependência de drogas. Porém, 
não podemos deixar de considerá-las como determinações importantes 
para vulnerabilidade ao uso abusivo e aos agravos e danos associados. 
Compreendemos não haver necessidade de ações específi cas para 
os/as usuários/as de drogas no âmbito da Assistência Social. Mas 
entendemos como necessário que os serviços socioassistenciais estejam 
instrumentalizados e capacitados para identifi car, analisar e dar respostas 
qualifi cadas, competentes e resolutivas a essas demandas – numa 
perspectiva intersetorial.

Segundo, é urgente e necessária a superação da visão conservadora 
sobre o uso de drogas como ‘desvio’ e/ou ‘doença’, ainda predominante 
na Assistência Social e reproduzida por meio de práticas estigmatizantes 
de controle e punição. A incorporação da estratégia de redução de 
danos à saúde e os riscos sociais na política de Assistência Social, como 
diretriz às ações de prevenção, atendimento, reinserção social, apresenta-
se como potência, assim como, o fortalecimento e a consolidação da 
intersetorialidade como princípio na garantia da proteção social integral 
aos/às usuários/as de drogas e seus familiares.

A terceira e última consideração se trata da importância de 
construção de uma Política sobre Drogas no Brasil numa perspectiva 
antiproibicionista e realista, que atenda às reais necessidades dos/as 
usuários/as e seus familiares, garantindo seu protagonismo e sua condição 
de sujeitos de direitos em respeito às liberdades individuais e aos direitos 
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humanos e sociais. Daí a necessária crítica e a recusa à centralidade do crack 
como foco da política pública que, além de uma associação superfi cial, 
obscurece as reais determinações que conformam a “questão das drogas”. 

Nesse sentido, estabelecer novas refl exões e referências na 
relação entre as drogas, a “questão social” e a proteção social, torna-se 
particularmente oportuno e desafi ador neste momento marcado por 
um avanço conservador na sociedade e da defesa de medidas cada vez 
mais reacionárias e punitivas contrárias as conquistas históricas da classe 
trabalhadora. E ainda, quando notadamente os meios de comunicação 
problematizam, massifi cam e criminalizam cotidianamente os 
comportamentos e práticas sociais tidas como “desajustadas”, como um 
problema a ser tratado preferencialmente pelo campo do poder punitivo.

Buscar construir novas conexões, novos signifi cados e novas 
práticas, isto é, possibilitar a reconstrução de um novo projeto de vida 
às pessoas que usam substâncias psicoativas classifi cadas como drogas, 
fortalecendo seus vínculos familiares e comunitários, valorizando suas 
potencialidades criativas, garantindo o acesso aos direitos sociais e 
humanos, só será possível por meio de uma ação do poder público e da 
sociedade articulada e comprometida ético e politicamente, distante da 
compreensão histórica entre a marginalidade e a doença.

Concluímos este trabalho apostando na luta pela garantia dos 
direitos, sejam eles individuais, sociais ou humanos, como mediação 
necessária para construção de uma nova sociabilidade justa, livre e humana. 
Não podemos perder de vista o horizonte utópico da emancipação.  
Saudações antimanicomiais e antiproibicionistas para todos/as que ousam 
subverter a ordem. É preciso acreditar que outro mundo é possível. Não 
temos nada a Temer!
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