
Política de drogas no Brasil: uma 
abordagem de saúde pública baseada 
em pesquisas realizadas em um país 
em desenvolvimento 

!
Marcelo Ribeiro, MSc, PhD, , ,  1 2 3

Luciane Ogata Perrenoud,1 Sérgio 

Duailibi, MD, PhD,1,3 

Lígia Bonacim Duailibi, MSc,1 

Clarice Madruga, MSc, PhD,3 

Ana Cecília Petta Roseli Marques, MD, PhD,3,  4

Ronaldo Laranjeira, MD, PhD1,3,  5

!

 Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), São Paulo, Brasil.1

 Centro de Referência para Centro de Referência de Álcool, Tabaco e outras Drogas  2

(CRATOD) – Governo do Estado de São Paulo, São Paulo, Brasil.

 Instituto Nacional de Políticas Públicas do Álcool e Drogas (INPAD), Universidade 3

Federal de São Paulo (UNIFESP), São Paulo, Brasil.

 Associação Brasileira de Estudos do Álcool e Outras Drogas (ABEAD), Brasil.4

 Consultor de Políticas Públicas (Programa Recomeço), Governo do Estado de São 5

Paulo, São Paulo, Brasil. !
Endereço para correspondência: Marcelo Ribeiro (marcelo@uniad.org.br); Unidade 

de Pesquisa em Álcool e Drogas, UNIAD, UNIFESP, Rua Borges Lagoa, 570, 8º andar, 
conjunto 802, 04038-020, São Paulo (SP), Brasil.



!  Public Health Reviews, Vol.35, No22

RESUMO 

O Brasil é um dos maiores países do mundo, e possui grandes diferenças demográficas, 

econômicas, sociais, culturais, e principalmente, amplas desigualdades regionais. O país tem 

superado diversos desses obstáculos e tem tido bons resultados com relação à saúde nas 

últimas duas décadas. Avanços significativos também têm sido observados nas políticas 

públicas de drogas no país. A legislação anti-tabaco brasileira está entre as mais avançadas 

do mundo, e levou a uma redução de 50% no número de fumantes ao longo dos últimos 30 

anos. Por outro lado, a indústria do álcool é caracterizada pela fraca regulação legislativa e 

incompatibilidade entre leis regionais. Estes fatores, juntamente com o alto número de 

propagandas que incentivam o uso do álcool, além do baixo custo e grande disponibilidade 

desta substância, têm levado a um aumento significativo no consumo de álcool. Ainda, o 

Brasil tem enfrentado dificuldades em áreas como o aumento do uso de substâncias 

psicoativas, associadas a um crescimento de casos de violência doméstica, violência urbana, 

mortes e criminalidade. Nesse contexto, esse artigo pretende mostrar algumas experiências 

interessantes e importantes da política pública de drogas no Brasil nos últimos tempos. 

Embora o sistema público de saúde ofereça diversas opções de tratamento para o uso de 

substâncias, serviços importantes como centros de desintoxicação ainda não estão 

disponíveis no país. O debate nacional a respeito da legislação de drogas ainda é 

predominantemente teórico, e carece de embasamento técnico e científico.   Desse modo, 

apesar dos esforços despendidos nas últimas três décadas, o país ainda tem um longo 

caminho a percorrer até a construção de uma política de drogas consistente e efetiva. Assim, 

este artigo objetivou revisar os principais marcos no desenvolvimento de políticas públicas 

sobre drogas no Brasil ao longo das últimas décadas, refletindo a respeito do futuro da 

legislação Brasileira na área.  
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INTRODUÇÃO 

O Brasil é um país de dimensões continentais, habitado por 

quase 191 milhões de habitantes (Figura 1).1 O país é um dos 

cinco membros do bloco econômico BRICS - Brazil, Rússia, Índia, 

China e África do Sul - e possui o sétimo maior produto interno 

bruto (PIB) do planeta: US$2,252 trilhões .2 

Durante as últimas três décadas, o Índice de Desenvolvimento 

Humano (HDI) no Brasil aumentou de 0.522 para 0.730 (20%).3 

Por outro lado, o país continua a enfrentar dificuldades de ordem 

estrutural de grande magnitude, além de possuir amplas 

desigualdades sociais e regionais (Figura 2):4 enquanto as regiões 

Sul-Sudeste possuem HDI semelhantes aos de Portugal (média = 

0,85), alguns estados do Norte-Nordeste têm índices em torno 

de 0,7, semelhantes a países como Indonésia e Botsuana.3 Quase 

a metade da riqueza nacional é produzida por dois estados da 

união - São Paulo e Rio de Janeiro.5 Ainda assim, o HDI dos 

brancos que habitam ambos está entre os 40 melhores do 

planeta, ao passo que o dos negros, entre os 70.6 

Mesmo sendo uma nação republicana há mais cento e vinte 

anos (1889), o Brasil foi governado sob golpes de estado ou 

medidas de exceção em pelo menos metade desse período. 

Além disso, durante o referido intervalo, o país teve apenas dois 

períodos democráticos ininterruptos por mais de duas décadas.7 
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Figura 1. Divisões políticas e densidade demográfica no Brasil. O país possui 27 estados, 

além do Distrito Federal (Brasília).1 Cidades com mais de um milhão de habitantes estão 

localizadas no mapa. A maior parte da população brasileira reside em áreas litorâneas, e no 

Sudeste e Sul do país. 

!
Desde a sua redemocratização, retomada após vinte um anos de 

ditadura militar (1964-1985) e com a promulgação de uma nova 

constituição (1988), o país vem incrementando e diversificando 

sua organização social civil, além de melhorar e fortalecer suas 

instituições democráticas.8 Ainda assim, as já mencionadas 

desigualdades econômicas e a exclusão social continuam a 
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comprometer a qualidade da democracia brasileira.9 Desse 

modo, apesar do crescente reconhecimento da comunidade 

internacional,10 a mesma ainda é considerada “falha,”11 

especialmente pela falta de participação e de cultura política por  

parte de uma porção considerável da população brasileira que 

ainda vive com acesso precário saúde e à educação, e segue 

afastada e alienada das decisões políticas do país.12,13 

!

�  

Figura 2. (A) Mapa político do Brasil e seus Índices de Desenvolvimento Humano (HDI) para 

a cada estado. Os maiores índices são observados no Sul e Sudeste do país, e os menores, 

no Norte e Nordeste.3 (B) Contribuição de diferentes regiões políticas ao Produto Interno 

Bruto (PIB) do Brasil (2012): as regiões Sul e Sudeste produziram 73% da riqueza no País.5  

!
Esse é o contexto no qual o presente artigo pretende 

caracterizar o consumo de substâncias psicoativas (SPA) pelos 
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brasileiros, apresentar os avanços no campo das políticas 

públicas para o álcool, tabaco, drogas prescritas e substâncias 

ilícitas bem como os desafios relacionados à produção científica 

e sua ulterior aplicação pelas instituições políticas municipais, 

estaduais e federais. Ao final do artigo, serão discutidas as 

possíveis causas desse cenário.   

É importante destacar que nosso grupo de pesquisa, o 

Instituto Nacional de Políticas Públicas do Álcool e Outras Drogas 

(INPAD), tem desenvolvido e testado diversos modelos de 

políticas públicas sobre drogas, e realizado uma série de estudos 

epidemiológicos a fim de caracterizar a ocorrência de problemas 

relacionados ao álcool e outras drogas na população brasileira. 

Ainda, estivemos ativamente envolvidos no debate sobre a 

legislação de drogas no Brasil desde 1994.14 

!
MÉTODO 

As principais pesquisas acerca (1) da epidemiologia do 

consumo de SPA no Brasil, (2) dos modelos de políticas públicas 

testados em estudos de campo e (3) das avaliações de eficácia / 

efetividade das ações implementadas pelos governos 

municipais, estaduais e federal foram reunidas pelos 

pesquisadores dessa revisão a partir de consulta nas bases e 

dados MEDLINE [http://www.pubmed.com] e LILACS (Latin-American and 



Brazilian Drug Policy Situation !7

Caribbean Literature in Health Sciences), além dos documentos 

publicados pela Organização Pan-Americana da Saúde, 

identificados através da BVS (Biblioteca Virtual em Saúde) [http://

www.bireme.br].  As buscas foram realizadas utilizando os seguintes 

descritores: “alcohol”, “tobacco”, “marijuana”, “cocaine”, “crack 

c o c a i n e ”, “ p r e s c r i p t i o n d r u g s ”, “ a m p h e t a m i n e s ”, 

“methylphenidate” e “illicit drugs,” juntamente com os termos 

“Brazil”, “public policy” e “drug policy,” referentes ao tema do 

presente estudo.   

A pesquisa incluiu apenas artigos em língua inglesa, salvo 

algumas exceções nas quais artigos em português também 

foram analisados, quais sejam: (1) documentos oficiais 

produzidos pelos Poderes Executivos estaduais e federal, seus 

ministérios, secretarias e institutos de planejamento e estatística; 

(2) leis municipais, estaduais e federais aprovadas pelos poderes 

legislativos das referidas instâncias; (3) artigos acerca de assuntos 

paralelos ao tema em questão, que não possuíam publicações 

em língua inglesa; (4) artigos sobre do tema, publicados em 

língua portuguesa em revistas indexadas pela MEDLINE ou 

LILACS cuja relevância e ausência de similares em língua inglesa 

justificou sua inclusão no texto final. 

!
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RESULTADOS 

A informação científica acerca da experiência brasileira no 

campo das políticas públicas do álcool, tabaco e demais SPA foi 

organizada nessa revisão considerando os seguintes critérios: (1) 

o conteúdo revisado foi dividido considerando as SPA mais 

consumidas no Brasil, quais sejam: tabaco, álcool, drogas 

prescritas e drogas ilícitas; (2) as políticas relacionadas às 

referidas substâncias aparecem no texto em ordem decrescente 

de acordo com a extensão e o sucesso de sua aplicação; (3) a 

rede de tratamento em implementação no país, por se tratar de 

um fenômeno recente e em fase amadurecimento, será discutido 

em uma seção em separado. 

!
Tabaco 

O consumo de tabaco no Brasil apresentou um crescimento 

significativo durante os anos 80: em 1989, 34,8% dos brasileiros 

declaravam-se fumantes regulares.15 No entanto, a partir de 

1990, a legislação federal para o controle do tabagismo tornou-

se mais interventiva,16 com aprovação de taxações específicas 

para vendas no varejo (41,3%) (1990), colocação de alertas para os 

danos provocados pelo consumo – com texto (1996) e ilustrações 

(2001) –, proibição da propaganda comercial e de patrocínios a 

eventos culturais pela indústria do cigarro (2000), implementação 
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de programas tratamento, capacitação da rede primária para a 

cessação tabagismo e aconselhamento por telefone (Quitline) 

(2001), além do aumento do controle sobre os produtos 

derivados do tabaco - produção e venda.17 Novas taxações em 

2006 tornaram os preços dos cigarros brasileiros duas vezes 

mais caros do que em 1989 – mesmo considerando o aumento 

inflacionário do período.17  

A criação de espaços públicos livres de fumaça de cigarro – 

especialmente em casas noturnas, shopping centers e 

restaurantes – foi regulamentada na forma de lei apenas a partir 

dos anos de 2000, em parte devido ao lobby da indústria do 

tabaco.18 Assim, leis municipais que baniam completamente a 

fumaça ambiental do tabaco (FAT) foram sendo aprovadas: na 

cidade do Rio de Janeiro em 2008,19 e em 2009 o estado de São 

Paulo, o mais populoso da União - 40 milhões -, foi o primeiro a 

banir o tabagismo em lugares fechados em todos os seus 

municípios.20 Por fim, em 2011, a restrição da FAT em locais 

fechados foi transformada em lei federal.21  

Algumas outras medidas foram tomadas pela Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), tais como a proibição de 

aditivos com sabores nos cigarros e derivados e expressões 

“baixo teor”, “light” ou suave impressas nas embalagens.22  
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Além disso, o Brasil participou ativamente das negociações da 

Convenção-Quadro para o Controle do Tabaco (CQCT) (2003), 

dentro da Organização Mundial da Saúde (OMS), e vem sendo 

considerado uma soft power lidership nessa área, tanto pelo 

exemplo de sua política de controle do tabagismo, como por sua 

capacidade de disseminação regional para os outros países em 

desenvolvimento, especialmente na América Latina.23 A 

convenção foi aprovada pelo Congresso Nacional em 2005 e 

promulgada pela Presidência da República no ano seguinte.24  

O impacto de tais medidas já pôde ser sentido em 2003, com 

a redução dos fumantes regulares de 35% (1989) para 22%.25 

Posteriormente, um levantamento domiciliar constatou queda 

pela metade do tabagismo no Brasil, entre 1989 e 2008, 

atingindo naquele ano 17% da população.17,26 

Sobre a rede de tratamento, Raw et al. observaram que o país 

ainda não conseguiu disseminar abordagens efetivas em sua 

rede atenção primária, privilegiando assim a criação de centros 

de excelência de maior complexidade. Além disso, o acesso à 

medicação indicada para o tratamento da dependência de 

nicotina ainda está centralizado em demasia, provocando atrasos 

no fornecimento e dificultando o acesso de uma parcela maior 

da população a esses.  A Quitline também tem demonstrado 

impacto reduzido. 27 
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Outras situações ainda são consideradas preocupantes por 

pesquisadores e autoridades sanitárias brasileiras, tais como a 

desinformação quanto as ‘formas alternativas’ de consumo – 

como narguiles, erroneamente considerados menos prejudiciais 

por boa parcela da população8 -; a falta de monitoramento das 

atividades da indústria do tabaco e a necessidade de 

intensificação  da política de taxação e aumento de preços.29 

Álcool 

No Brasil o consumo de bebidas alcoólicas gera inúmeros e 

sérios problemas: 25% dos adultos - cerca de 32 milhões de 

pessoas - apresentam algum problema relacionado ao uso de 

álcool e desses 9% são dependentes - cerca de 11 milhões de 

brasileiros.30 O padrão de binge drinking é preferido por 30%.31 

Apesar da maioria da população ser abstêmia (48%), o consumo 

de álcool está altamente concentrado em um grupo restrito de 

bebedores pesados: 2,5% desses consomem 15% do álcool 

vendido no país ou 10% dos bebedores mais pesados, 

consomem 45% do mercado nacional de bebidas.32 

Dentre a população adolescente, metade consumiu álcool no 

último ano e um terço são bebedores regulares.33 Entre 

estudantes, 59% daqueles cursando o ensino fundamental - 

10-13 anos de idade - e 81% do ensino médio - 14-18 anos de 

idade - experimentaram álcool ao menos uma vez na vida.34  
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Os preceitos da Organização Mundial da Saúde (OMS) para a 

construção de políticas públicas para o álcool são conhecidos 

pela comunidade científica brasileira.35,36 No entanto, o comércio 

nacional de bebidas alcóolicas permanece desregulado e regido 

essencialmente por leis de mercado,37,38 uma vez que não é 

necessário possuir licença específica para vender bebidas.39 Em 

2005, o número de pontos de venda era de aproximadamente 

de dois milhões, ou seja, um estabelecimento para cada 140 

brasileiros adultos, de acordo com um estudo apresentado por 

Seligman (2005), durante o Fórum Internacional de Qualidade de Vida e 

Saúde - Alcoolismo: quem paga essa conta?, em Porto Alegre, Brasil.40 Em 

regiões de grande exclusão social, como nas favelas de São 

Paulo, a concentração de pontos de venda de álcool pode atingir 

números astronômicos, tais como 29 pontos de venda/km ou 1 

ponto de venda para cada 12 “barracos”41. 

Apesar da venda para menores de idade ser vedada por lei 

federal, a maioria dos adolescentes - cerca de 80% - consegue 

comprar bebidas alcoólicas sem qualquer tipo de certificação 

por parte dos proprietários.42 Apenas recentemente (2011), o 

estado de São Paulo aprovou uma lei específica acerca das 

responsabilidades e penas previstas para os donos de bares, 

restaurantes, casas noturnas, supermercados e lojas de 

conveniência que venderem ou permitirem a presença de 
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menores de idade consumindo bebidas alcoólicas no interior de 

seus estabelecimentos.43 

Beber e dirigir 

Brasil tem uma frota de mais de 87 milhões de veículos44.  Os 

acidentes automobilísticos são a segunda causa mais frequente 

de morte violenta no Brasil – atrás apenas dos homicídios –, 

sendo responsáveis anualmente por mais de 150 mil ferimentos, 

35 mil desses fatais, representando um custo de US$ 14 bilhões/

ano.45 

A mortalidade por acidentes de tráfego no Brasil é de 20 

mortes por 100.000 habitantes, 3-4 vezes mais do que a 

observada em países como o Canadá, Japão e Suécia.46 Uma 

parcela considerável desses casos está relacionada ao consumo 

de álcool . Concentrações de álcool no sangue de 

aproximadamente 0,6g/l foram encontradas em cerca de metade 

das necrópsias em estudos realizados em São Paulo (n=1.555),47 

Rio de Janeiro (n=348)48 e Brasília (n=442).49 Ainda, estudos 

indicam que cerca de um terço dos motoristas já dirigiram 

intoxicados ao menos em uma ocasião.39,50  

Problemas com o consumo de álcool também atingem os 

motoristas de caminhão.  A frota brasileira de caminhões é 

estimada em cerca de 1,85 milhão de veículos, responsável por 

cerca de 60% da tonelagem total de produtos transportados no 
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Brasil.51 Estudos com amostras de motoristas de caminhão no 

Brasil, recrutados por conveniência, apontam que a grande 

maioria dos mesmos bebeu e dirigiu ao menos uma vez na vida 

e cerca de um quarto bebe todos os dias.46 

Em 2008, o governo federal aprovou uma lei com tolerância 

de 0,2g/l para BAC,52 com imediata redução das admissões (28%) 

e dos custos hospitalares (39%), bem como da mortalidade por 

acidentes de tráfego (13%)53. Na cidade de São Paulo, um estudo 

comparou teste de bafômetro (n=3854) obtidos às sextas-feiras, 

entre 23h e 3h, dos anos de 2007 e 2009 e detectou uma 

redução de 45% de motoristas com testes de bafômetro 

positivos.54 Apesar do impacto positivo, a fiscalização deficiente, 

a falta de equipamentos - bafômetros - e baixa capacitação dos 

policiais, bem como a sensação de impunidade por parte dos 

motoristas, são uma ameaça constante ao sucesso das medidas 

contra o beber e dirigir adotadas pelo Brasil recentemente55-56. 

A Indústria do Álcool 

O Brasil é o quarto maior produtor de bebidas alcoólicas do 

mundo e possui a maior cervejaria do planeta, Cia. de Bebidas 

das Américas (AMBEV) que detém mais da metade do mercado 

interno brasileiro de cervejas e figura entre as três maiores 

empresas do país32,57, com geração de lucros anuais exorbitantes 

e grande poder de influencia no país.58  A influência da indústria 
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do álcool no Brasil sobre os rumos da política nacional pode ser 

observada claramente durante os preparativos para a Copa de 

Mundo de 2014, quando o governo federal revogou a proibição 

da venda de bebidas alcoólicas dentro de estádios de futebol ‘a 

pedido’ da FIFA e de seus patrocinadores.59 Outro exemplo é a 

veiculação de anúncios comerciais: no inicio dos anos 2000 

organizações civis exigiam a aprovação de uma lei que proibisse 

a propaganda de bebidas37. Apesar dos esforços, os anúncios de 

bebidas fermentadas (graduação alcoólica < 13%) são 

permitidos entre as 21h e 6h21.  

A i n d ú s t r i a d e b e b i d a s a l c o ó l i c a s , t e m e n d o o 

recrudesc imento de tentat ivas de regulamentação 

governamentais, criou um código de autoregulamentação para 

suas estratégias de marketing – proibição do conteúdo sexual, 

de desenhos ou da participação de atores menores de 25 anos37. 

Vendrame & Pinsky (2011) realizaram uma revisão sistemática sobre o 

tema e concluíram que a autorregulamentação da publicidade 

de bebidas alcoólicas é pouco eficaz e não cumpre com os 

objetivos de se evitar, por exemplo, que publicidade seja 

direcionada às crianças e aos adolescentes.60  

As indústrias possuem, ainda, programas e financiamentos de 

profissionais com o objetivo de disseminar os conceitos de 

“beber responsável” e de “álcool e saúde,” 61 criando 

argumentos e contra-argumentos acadêmicos para influenciar 
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políticas públicas, além de construir uma imagem positiva de si 

junto ao público.62 Esta situação gerou, na época do seu 

lançamento, debates intensos entre membros universitários 

acerca da legitimidade e das implicações éticas desse tipo de 

parceria.38,39,63  

Fechamento de bares: A Experiência da cidade de Diadema 

Diadema é um município industrial localizado na região 

metropolitana de São Paulo que possui cerca de 360 mil 

habitantes. Em 1999, a cidade detinha um dos maiores índices de 

homicídio do país - 103 por 100.000 habitantes -, dos quais 65% 

ocorreram dentro ou nas cercanias de bares.64  Em 2002, um 

projeto de lei foi enviado pela Prefeitura e aprovado pela 

Câmara Municipal da cidade determinando o fechamento 

desses estabelecimentos após às 23h e instituindo um esquema 

de fiscalização intensivo e diário.  Todos os homicídios entre 

janeiro de 1995 e julho de 2005 e as ocorrências de violência 

contra a mulher entre julho de 2000 e julho de 2005 foram 

analisados.  Ao final, observou-se que o número mensal de 

homicídios em Diadema – 22 em média –, estável entre 2000 e 

2002, caiu abruptamente para 12 e assim permaneceu nos anos 

que se seguiram (2002-2005), uma redução de 61%.  Já os 

episódios mensais de violência contra a mulher, caíram de 48 

para 25 (52%)65. 



Brazilian Drug Policy Situation !17

Drogas Prescritas 

A cultura da automedicação é bastante arraigada entre os 

brasileiros,66 mesmo entre crianças e adolescentes.67 Um 

levantamento nacional apontou que o consumo de ansiolíticos e 

derivados anfetamínicos no último ano entre estudantes 

brasileiros entre 10 e 19 anos (n=50,890) era da ordem de 2,6% e 

1,7%, sendo quase duas vezes maior entre as meninas.34  

Benzodiazepínicos (BDZ) 

Os BDZ estão entre as classes de medicamentos mais 

prescritos no Brasil.68 Apesar da venda desses medicamentos 

possuir uma regulamentação formal e severa pela agência 

sanitária brasileira (ANVISA), estudos com amostras de 

conveniência apontam que cerca de um quinto dos usuários 

consegue adquiri-los sem receita médica.68 Estudos qualitativos 

com usuários de BDZ apontam que os mesmos são (1) prescritos 

sem orientação adequada, (2) utilizados por períodos de tempo 

prolongados e (3) adquiridos facilmente sem receita médica.69,70, 

Evidências de prescrição e uso indiscriminado de BDZ entre os 

idosos brasileiros também já foram publicadas.71 

Derivados Anfetamínicos 

No Brasil, o consumo de derivados anfetamínicos como 

droga de abuso, seja pela via oral, injetável ou fumada, é 

raramente encontrado.  No entanto, o país sempre foi um dos 
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maiores consumidores de derivados anfetamínicos indicados 

para o tratamento da obesidade, tais como: o fenproporex, a 

anfepramona e o mazindol.72 A prescrição e o comércio dessas 

substâncias são marcados por inúmeras irregularidades: a 

prescrição indiscriminada pelos médicos, o uso de fórmulas 

proibidas pela ANVISA e a venda irregular, especialmente por 

farmácias de manipulação.72,73 

Outro importante problema de saúde pública relacionado 

aos derivados anfetamínicos é o uso dos mesmos por 

c a m i n h o n e i ro s e m o t o r i s t a s d e ô n i b u s n o B ra s i l . 

Aproximadamente um quarto destes indivíduos fazem uso da 

substância diariamente, e mais da metade utilizam anfetaminas 

com muita frequência.46 A necessidade do cumprimento do 

prazo de entrega da mercadoria é o argumento mais 

encontrado.  As anfetaminas são geralmente adquiridas 

ilegalmente em postos de gasolina ou em farmácias.48 

As constatações citadas acima somadas à existência de 

opções mais seguras para o tratamento da obesidade 

contribuíram para que a ANVISA proibisse nacionalmente o 

comércio de derivados anfetamínicos.74 O impacto dessa 

medida sobre o consumo e a saúde da população brasileira, 

bem como sobre o comportamento comércio ilegal dessas 

substâncias ainda aguardam investigações e estudos. 
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Quanto ao consumo de metilfenidato no Brasil há pouca 

informação. Uma revisão sobre as publicações acerca dessa 

substância nos últimos dez anos, encontrou que (1) a produção 

nacional dessa droga aumentou de 23kg (2000) para 226kg (2006); 

(2) a indústria farmacêutica participa ativamente do 

financiamento da maior parte das pesquisas brasileiras 

publicadas sobre o tema; (3) geralmente os benefícios deste são 

ressaltados, enquanto o seu risco de abuso e de dependência, 

minimizados.76 

!
Opióides 

O consumo de heroína é raro ou praticamente inexistente no 

Brasil. No entanto, médicos e enfermeiros com acesso facilitado 

aos medicamentos opióides – fentanyl, propofol e meperidina –  

parecem estar mais vulneráveis a apresentar problemas 

relacionados ao uso problemático com essas substâncias.77 Em 

um estudo que entrevistou uma amostra aleatória e 

representativa dos anestesistas da cidade de Belo Horizonte 

(n=157), 3% dos mesmos referiram ter consumido opióides na 

vida.78 O Conselho Regional de Medicina de São Paulo (CREMESP) possui 

um serviço específico para médicos dependentes de SPA, dos 

quais 70% é composto por anestesistas dependentes de 

opiáceos.77 Não foram encontrados estudos que investigassem o 
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consumo de opióides e suas complicações entre indivíduos 

portadores de dor crônica. 

!
Drogas Ilícitas 

Maconha 

Estudos epidemiológicos com amostras representativas da 

população brasileira apontam que cerca de 2-3% da população 

adulta consumiu maconha nos últimos 12 meses.78-80 Entre os 

adolescentes, a maconha é consumida por cerca de 4% dos 

indivíduos 78,80  

De acordo com o II Levantamento Nacional de Álcool e Drogas (LENAD), 

29,7% dos que consumiram nos últimos 12 meses preenchiam 

critérios para dependência dessa substância, ou seja, 0,75% da 

população brasileira ou 1,1 milhão de brasileiros entre 15 – 64 

anos.80  De acordo com o mesmo estudo, um terço dos 

dependentes de maconha já tentou interromper sem sucesso o 

consumo da droga e um quarto relatou sintomas de abstinência.   

Pouco se sabe sobre os usuários de maconha que procuram 

tratamento no Brasil.  Quando em 2000, a Unidade de Pesquisa em 

Álcool e Drogas (UNIAD) – Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) criou 

o primeiro ambulatório específico para dependentes de 

maconha, a possibilidade dessa droga causar dependência, 

possuir sintomas de abstinência ou de estar relacionada com 
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complicações psiquiátricas ou cognitivas ainda era tabu no país.
81 Um perfil dos pacientes atendidos nesse serviço (n=160) entre 

2003-2004 mostrou que se tratavam essencialmente de homens 

jovens - idade média = 32 anos -, com curso superior e 

empregados.  Em média, fumavam maconha há 15 anos, tendo 

iniciado aos 16 anos e atingido o uso diário aos 21 anos, 

consumindo atualmente 2 cigarros de maconha por dia.82  

!
Cocaína e Crack 

O Brasil consome anualmente um terço de toda a cocaína 

destinada ao mercado sul-americano,83 e é hoje o maior 

consumidor de crack do planeta.84 Entre 2004 e 2010, o volume 

das apreensões dessa droga no Brasil triplicou.85 Segundo o           

II LENAD,84 2,2% da população brasileira entre 15 – 64 anos 

utilizou algum tipo de droga derivada da cocaína nos últimos 12 

meses – 1,7% dos brasileiros (2,5 milhões de habitantes) 

utilizaram cocaína intranasal, sendo essa forma de consumo 

cinco vezes maior entre os homens (2,9); o consumo cocaína 

fumada (crack, merla ou pasta base) no último ano atingiu 0,8% 

dos residentes do país entre 15 e 64 anos (1,15 milhão de 

habitantes).  

Quarenta e um por cento daqueles que consumiram cocaína 

no último ano apresentaram em algum momento os critérios 
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diagnósticos para dependência dessa droga.84 Além disso, a 

associação entre o consumo de cocaína/crack e a presença de 

comorbidades e de prejuízos cognitivos, de envolvimento em 

atividades ilegais e de doenças sexualmente transmissíveis (DSTs) 

já foram adequadamente documentados no Brasil.79,86 A relação 

entre o consumo de crack e a violência urbana será discutida em 

maior detalhe no decorrer deste artigo.  

!
Drogas Injetáveis 

!
O Brasil possui atualmente prevalência muito baixa de 

usuários de drogas injetáveis (UDI). Segundo Bastos et al. (2008), 

cerca de 0,035% dos brasileiros que vivem em cidades - cerca de 

50 mil indivíduos - utilizaram drogas injetáveis durante o ano de 

2005 – o uso na vida parece atingir cerca de 1% da população 

brasileira entre 15 e 49 anos (cerca de 625 mil habitantes).79 A 

cocaína é a droga de escolha, sendo excepcionais os casos de 

usuários exclusivos de opiáceos, como a heroína.87  

A incidência e prevalência de AIDS e Hepatite C entre UDI 

d iminuiu s ignificat ivamente entre 1982 e 2002,88,89 

provavelmente devido aos programas de troca de seringas 

estabelecidos no Brasil na década de 1990, a alterações na via 

de administração destas substâncias, e a alta taxa de mortalidade 
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entre usuários de drogas.90 No entanto, um aumento significativo 

no uso de drogas injetáveis e na incidência de AIDS entre 

usuários de substâncias têm sido identificada no sul do estado 

de São Paulo, especialmente em comunidades menos 

favorecidas e com menor acesso à informação.  

!
Metilenodioximetanfetamina (MDMA) 

Pouco se sabe acerca do consumo de MDMA no Brasil. No 

entanto, há evidência de um aumento no uso desta substância, 

especialmente entre a população jovem93. Apesar da ausência 

de estudos epidemiológicos nacionais a respeito do uso dessa 

substância, dois estudos descritivos94,95 de frequentadores de 

raves e casas noturnas recrutados por conveniência traçaram um 

breve perfil dos usuários desta substância, sem, no entanto, 

investigar a associação entre consumo de MDMA e 

complicações clínicas ou doenças psiquiátricas. 

!
Rede de Tratamento no Brasil 

Antecedentes Históricos 

Ao longo de quase todo o século XX, o tratamento dos 

transtornos mentais era realizado dentro de instituições asilares 

anacrônicas e degradadas (manicômios), nas quais os 
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“alienados” eram internados por longos períodos – muitas vezes 

por toda a vida –, quase sempre sem atendimento médico 

formal, passando fome, dormindo em colchões de palha e 

submetidos a todo o tipo de humilhação.96 

Durante o período de arrefecimento e término do regime 

militar (1978-1985), movimentos inspirados nas ideias do psiquiatra 

italiano Franco Basaglia (1924-1980) se organizaram com o intuito 

de conquistar direitos civis para os pacientes e o fechamento dos 

manicômios.97,98 Em 1990, o Brasil se tornou signatário da 

Declaração de Caracas,99 e em 2001 a “Lei da Reforma 

Psiquiátrica” (Lei Nº 10.216), que determinava o fechamento de 

todos os manicômios e a criação de uma rede assistencial de 

base comunitária foi aprovada pelo Congresso Nacional. 

Ainda assim, no início dos anos 2000, havia em média 1 serviço 

ambulatorial para cada 250 mil brasileiros,101 e as vagas 

hospitalares ainda predominavam.100 No caso das SPA, havia 

raríssimos serviços ambulatoriais, que podiam encontrados em 

algumas universidades federais e estaduais de grandes centros 

urbanos, tais como São Paulo, Rio de Janeiro, Porto Alegre e 

Salvador; as unidades de desintoxicação inexistiam e moradias 

assistidas e as half-way houses não passavam de experiências 

isoladas.102 
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!
Centros de Apoio Psicossociais – Álcool e Drogas (CAPS-AD) 

Em 1988, a nova constituição brasileira criou o Sistema Único de 

Saúde (SUS) para garantir a todo cidadão acesso universal, 

integral e gratuito à saúde.4 A porta de entrada do SUS são as 

Estratégias de Saúde da Família (ESF), serviços de atendimento 

baseados na comunidade e encarregados de implantar os 

programas de tratamento e de prevenção essenciais e de fazer 

os encaminhamentos de maior complexidade.4 Em tese, todos 

os municípios brasileiros até 20 mil habitantes devem ter ESF; 

aqueles entre 20 e 70 mil habitantes, devem ter também Centros 

de Apoio Psicossociais (CAPS I) para o atendimento geral aos 

cidadãos portadores de transtornos mentais; por fim, munícipios 

com mais de 70 mil habitantes devem possuir um serviço 

específico para o tratamento dos problemas relacionados ao 

consumo de SAS, denominado Centros de Apoio Psicossociais – 

Álcool e Drogas (CAPS-AD).103 

Os CAPS-AD são estruturas ambulatoriais multidisciplinares 

responsáveis não apenas pelo tratamento, como também pela 

organização, gerenciamento e capacitação de toda rede de 

atenção voltada para a reinserção social dos usuários.104 

Atualmente, existem cerca de 260 CAPS-AD funcionando em todo 

país, ou seja, uma unidade para cada 150 mil brasileiros (Figura 3).
105 
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Programas de “outreach" 

Ao lado dos CAPS-AD, o governo federal tem um programa  de  

outreach baseado em estratégias de redução de danos, 

denominado "Consultórios de Rua".  De acordo com o Ministério 

da Saúde, o objetivo dos consultórios de rua é promover ações 

de saúde junto os usuários de drogas mais graves, muitas vezes 

vivendo em situações adversas106.  Para isso, uma equipe 

formada por ao menos um profissional de saúde mental, da 

atenção básica e da assistência social utilizam uma perua (“van”) 

para realizar intervenções in loco. Em 2010, havia programas de 

consultório de rua registados junto ao Ministério da Saúde em 

19 capitais brasileiras e em outras 12 cidades da federação   

(Figura 3).106  Ainda não há dados epidemiológicos acerca da 

efetividade, tampouco do impacto dos consultórios de rua sobre 

a saúde e a recuperação dos usuários de drogas. 

!
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Figura 3.  A rede de tratamento no Brasil, de acordo com a densidade demográfica de 

diferentes regiões.103,105,111 Serviços de tratamento são escassos mesmo em cidades com 

densidade populacional média, e são praticamente inexistentes em áreas esparsamente 

populadas. A maioria destes serviços estão concentrados no Sul e Sudeste do país.  

!
Clínicas de Desintoxicação 

Há uma enorme carência de vagas hospitalares no Brasil.  

Após o fechamento da maior parte das instituições asilares, o 

país pouco avançou na criação de vagas de internação, 

especialmente aquelas voltadas para as necessidades agudas 

dos usuários de SPA, tais como as enfermarias de desintoxicação, 
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dentro ou fora de hospitais gerais.107,108 Segundo a Subcomissão de 

Políticas Sociais sobre Dependentes Químicos do Senado Federal, o Brasil 

conta atualmente 11 mil vagas para o tratamento da 

dependência química, sendo 9 mil dessas para permanência de 

até 48 horas – ou seja, o país oferece 0,34% do número de leitos 

preconizados pela Organização Mundial da Saúde.109 

!
Comunidades Terapêuticas 

O Brasil também possui uma rede de comunidades 

terapêuticas, ligadas a grupos religiosos ou de ex-usuários de 

drogas, cujo surgimento remonta ao início dos anos setenta e 

hoje detêm a maioria das vagas para internação no país.110 Em 

muitos municípios da União são a única opção de tratamento.111 

As comunidades possuem uma federação nacional (FEBRACT) e 

desde 2001 normas mínimas de funcionamento foram 

estabelecidas pela ANVISA112 (Figura 3).   Todas elas trabalham com 

a tríade internação voluntária, convívio entre pares e 

espiritualidade112.  No entanto, a grande maioria destes serviços 

não é filiada à FEBRACT, funciona em condições precárias de 

organização e higiene e não possui um plano de tratamento, 

conduzindo-se algumas vezes por preceitos estritamente 

religiosos e outras vezes impondo castigos físicos e cárcere 

privado.113 Um estudo multicêntrico com usuários de crack de 
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seis brasileiros e do distrito federal internados nesses locais está 

sendo realizado pelo INPAD.   

!
Grupos de mútua-ajuda e estruturas de apoio social 

Apesar de amplamente distribuídas e presentes em quase 

todas as cidades do território nacional, os grupos de mútua-

ajuda (AA, NA, Amor Exigente), além de organizações de apoio de 

natureza religiosa, como a Pastoral da Sobriedade, os Judeus 

Alcoólicos, Comprometidos com Drogas e Seus Parentes (JACS) 

são pouco estudadas pelos pesquisadores e muito pouco 

integradas às estratégias de tratamento das autoridades de 

saúde brasileiros.114 

 Por fim, modelos de moradia assistida ou de casas de 

acolhimento transitório são ainda um projeto a ser 

implementado, que até o momento possui apenas experiências 

isoladas.102 Programas direcionados à geração de renda e 

reintegração ao trabalho também são incipientes, apesar dos 

esforços realizados por pesquisadores para enfatizar a 

importância de tais serviços para a recuperação dos usuários de 

drogas115. 
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Política de drogas e legislação 

Apesar de o Brasil possuir legislações direcionadas à 

regulamentação do consumo de SPA desde a primeira metade 

do século XIX, foi durante a ditadura militar brasileira (1964-1985) 

que um conjunto sistematizado de normas relacionadas ao 

porte, consumo e ao tráfico de drogas, a chamada Lei de 

Entorpecentes (Lei Nº 6368/1976), entrou em vigor, impondo duras 

penas restritivas de liberdade para todas as três situações.116  

Com o advento da redemocratização (1985) e da promulgação 

da nova constituição brasileira (1988), o debate acerca da 

necessidade de se aprovar uma nova lei de drogas ganhou 

fôlego pelo país.  Os debates, no entanto, se arrastaram por mais 

de vinte anos até a aprovação da nova lei (Lei Nº 11.343/2006); 

embora a mesma tenha mantido o porte de drogas 

criminalizado, o mesmo passou a ser punido pela restrição de 

direitos e prestação de serviços à comunidade ao invés da 

privação de liberdade.116,117  

Quanto ao gerenciamento da política nacional sobre drogas, 

o governo federal possui o Sistema Nacional de Políticas Públicas 

sobre Drogas (SISNAD).  O mesmo é composto pela Secretaria 

Nacional de Políticas sobre Drogas (SENAD), vinculada ao 

Ministério da Justiça e pelo Conselho Nacional sobre Drogas 

(CONAD), vinculado diretamente à Presidência da República117. 
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Narcotráfico e violência 

O tráfico de drogas tem afetado profundamente a realidade 

social, política e econômica no Brasil, e está intrinsecamente 

associado com o crime organizado, a violência e a incidência de 

homicídios nas regiões metropolitanas do país.118-121 Ao mesmo 

tempo, a fragilidade social brasileira, causada pelas 

discrepâncias sociais e econômicas no país - o Coeficiente de 

Gini no Brasil é o décimo maior do mundo122 - tornam o Brasil 

ainda mais vulnerável ao comércio ilegal de drogas e armas, e à 

corrupção e violência associadas a estas atividades121. 

 Essa situação propiciou a dispersão do uso de crack e 

intensificou seus efeitos adversos pelo país.  Os primeiros relatos 

do uso desta substância no Brasil foram realizados em bairros 

abandonados e degradados pela ausência do poder público, 

que tornaram-se pontos de reunião para usuários e traficantes, e 

foram, então, denominado “cracolândias”.  A cracolândia de São 

Paulo possui centenas de moradores, que somados aos 

frequentadores regulares, chega atingir duas mil pessoas 

durante as madrugadas, quando o consumo de drogas é mais 

intenso.123  

No geral, os esses usuários possuem uma situação instável de 

moradia, envolvem-se em atividades ilícitas para sustentar seu 

consumo de crack e com frequência fazem troca do sexo por 
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droga124-126.  Cerca de um terço dos mesmos sofreu algum tipo 

de violência recentemente e mais da metade, presenciou alguma 

morte126. A mortalidade entre um grupo de usuários de crack 

(n=131) internados para tratamento de desintoxicação na cidade 

de São Paulo, entre 1992 e 1994, foi de 21% em 5 anos127, a 

maior taxa de mortalidade entre usuários de cocaína no 

mundo128. Estudos demonstram que a maioria destas mortes 

foram causadas por homicídios129. Desse modo, a violência 

acompanha o consumo do crack no país, na medida em que 

esse se insere em espaços de abandono e de degradação social, 

está relacionado a padrões de dependência de maior gravidade 

e mobiliza o narcotráfico nesses locais124-126. 

  

Protocolos de Tratamento e Capacitação Profissional  

Atualmente, no Brasil, não existem programas de capacitação 

direcionados a profissionais da saúde que trabalham com 

dependência química, ou para aqueles que realizam 

atendimento primário. Dadas as proporções continentais do 

país, a telemedicina tem ganhado destaque como ferramenta 

para a educação, formação e consulta profissional131. Várias 

universidades, além da própria SENAD, vêm oferecendo cursos 

breves sobre a dependência química, muitos deles realizados 

online132.  Ainda, algumas universidades oferecem cursos de pós-
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graduação na área, regulamentados pelo Ministério da 

Educação, fornecendo um título acadêmico de especialista para 

aqueles que trabalham com o tratamento do uso de substâncias. 

No entanto, programas estruturados de ensino ou formação 

profissional no tratamento da dependência química ainda não 

foram desenvolvidos em nível nacional. As diretrizes para o 

tratamento de problemas relacionados ao uso de substâncias 

preconizadas pela Associação Médica Brasileira (AMB)133 não 

foram adotadas por nenhuma instância governamental. 

!
DISCUSSÃO 

Apesar dos esforços despendidos nas últimas três décadas, o 

Brasil ainda tem um longo caminho a percorrer até a construção 

de uma política de drogas consistente. As políticas de controle 

do consumo de tabaco implementadas são uma experiência de 

sucesso, que reduziram pela metade o número de fumantes em 

trinta anos25 e posicionaram o Brasil entre os países detentores 

das políticas em relação tabaco mais avançadas.  Ainda assim, o 

tabagismo continua relacionado a cerca de 200 mil mortes/ano 

no país134, e dois fenômenos relativos ao modo de consumo 

merecem menção e, certamente, abordagens específicas: (1) há 

uma tendência à adoção padrões de consumo mais pesados 

pelas mulheres135, (2) os brasileiros que habitam as zonas rurais, 
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ao lado daqueles com menor escolaridade, mostraram-se mais 

refratários às políticas de controle adotadas até aqui136. Além 

disso, o sistema de tratamento ainda precisa de aprimoramento 

para se tornar universal e acessível a todos os cidadãos27. Por fim, 

o monitoramento à indústria do tabaco deve ser permanente, de 

forma a evitar que as empresas driblem as leis em vigor137. 

Diferentemente do tabagismo, as políticas públicas voltadas 

para o consumo de álcool ainda se mostram incipientes. Uma 

das maiores barreiras à criação de uma legislação para o 

controle das bebidas alcóolicas é o fato de o consumo dessa 

substância ser considerado um entretenimento por boa parte da 

população, especialmente entre os mais  pobres, que a 

consideram livre de problemas ou complicações35. Entre os 

jovens os bares são sinônimos de diversão e busca de 

socialização138. Assim, a combinação de mercado desregulado 

com a forte influência das indústrias, conjectura a tríade: 

propaganda, baixo preço e alta disponibilidade, que parecem 

estar fortemente associados com o crescente aumento do 

consumo nos últimos vinte anos no país41. 

Devido ao aumento crescente no consumo recreacional de 

medicamentos prescritos nos últimos anos, os Estados Unidos 

têm buscado medidas mais eficazes para o monitoramento dos 

receituários e o controle de dispensação para prevenir o 

comportamento de doctor shopping ou drug diversion139. No 



Brazilian Drug Policy Situation !35

Brasil, não há uma divulgação periódica sobre a movimentação 

comercial desses produtos pelas autoridades sanitárias, fazendo 

com que a situação pareça estar sob controle. Apesar de não 

existir monitoramento da venda de medicamentos pela internet, 

a ANVISA estima que há um aumento crescente de sites ilegais de 

produtos farmacêuticos, consistindo, em sua maioria, de 

psicotrópicos e anabolizantes, que representam 67% do total de 

medicamentos vendidos; ainda, ao menos um quarto destas 

substâncias são forjados ou provêm de cargas roubadas140. 

Apesar da existência de 3,5 milhões de usuários regulares e 

1,5 milhão de dependentes80, a maconha ainda não possui 

protocolos ou programas de abordagem específicos no país.  

Pelo contrário, a droga tem sido considerada mais sob o ponto 

de vista dos direitos individuais, do que como causadora 

potencial de dependência e de comorbidade141. Esse debate se 

confunde ainda mais quando os resultados de estudos clínicos 

acerca das indicações medicinais dos canabinóides são referidos 

como sendo da planta Cannabis, logrando a nocividade da 

mesma142. A recente legalização do comércio de maconha nos 

estados americanos do Colorado e de Washington, bem como a 

iminência da aprovação no Uruguai144, reacendeu o debate da 

legalização no Brasil, sem que este produzisse, até o momento, 

alguma tendência de alteração nas leis vigentes. 
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Inúmeras falhas em diversos setores foram as causas para que 

hoje o Brasil ocupe o lugar de maior consumidor de crack do 

mundo.84  O impacto social causado pelo modo de consumo 

dessa droga tem influenciado as políticas de organização de 

serviços para o tratamento da dependência química no Brasil  

seja nos níveis federal, estadual e municipal. 

No entanto, a construção desta rede de atenção tem 

esbarrado em questões estruturais, técnicas e ideológicas.  

Quanto aos aspectos estruturais, os CAPS-AD têm-se mostrado 

incapazes de atender às demandas dos usuários e manejar as 

diversidades sociais e regionais do país114,145. Atualmente, os 

CAPS-AD lidam com diversas responsabilidades, incluindo o 

treinamento intensivo e contínuo das suas equipes de 

profissionais146. Apesar da grande quantidade de clientes em 

potencial, os serviços dos CAPS-AD são raramente demandados 

por indivíduos com padrões de dependência química de maior 

gravidade. Estes indivíduos desenvolvem vínculos institucionais 

precários, costumam lidar com altos níveis de exclusão social e 

discriminação e se envolverem em atividades ilegais com maior 

regularidade - tais fatores dificultam a busca por serviços de 

saúde113,114. Um agravante é que os CAPS-AD, destinados aos 

casos mais difíceis e de menor adesão, 145 acabam sendo porta 

de entrada para todos os casos de dependência química, 

ficando suas vagas são ocupadas cronicamente por pacientes de 
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menor gravidade, gerando, assim, longas listas de espera para o 

atendimento114,147.  Por fim, a conexão entre os CAPS-AD e a rede 

básica de saúde é precária e praticamente inexistente entre os 

serviços de internação109,113. 

Quanto aos aspectos técnicos, o governo federal e alguns 

estados brasileiros definem o modo de atuação da rede de 

atendimento como “redução de danos”, espelhando-se nos 

modelos adotados na Europa, Canadá e Estados Unidos a partir 

dos anos de 1980 para fazer frente à disseminação da AIDS, 

hepatite C e demais doenças sexualmente transmissíveis, que 

dizimavam os UDI naquele período.  Diferentemente desses 

países, o modelo de tratamento brasileiro procura aplicar 

abordagens baseadas em redução de danos para os usuários de 

todos os tipos de drogas, independentemente da gravidade da 

dependência e das particularidades farmacológicas e 

socioculturais de cada substância. Além disso, o termo “redução 

de danos” é utilizado de forma abrangente, incluindo em seu rol 

de ações abordagens de redução de demanda e de oferta149.  O 

impacto dessas medidas sobre a saúde ou sobre os padrões de 

consumo dos usuários de SPA permanece desconhecido, 

restringindo a política em iniciativas isoladas, como a 

distribuição de cachimbos descartáveis e manteiga de cacau 

para usuários de crack150, sem embasamento científico prévio 

nem estabelecimento de metas a serem alcançadas, causando 
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uma lacuna entre a intervenção e o encaminhamento para uma 

rede de tratamento.   

Para muitos dos adeptos de Franco Basaglia (1924-1980) e de 

Michel Foucault (1926-1984), apanágios dos movimentos de 

reforma psiquiátrica dos anos de 1980, a abertura de clínicas de 

desintoxicação ou convênios com comunidades terapêuticas – 

algumas, ainda que poucas, claramente baseadas nos modelos 

de Maxwell Jones (1907-1990) – representam o “retorno aos 

manicômios”114,151, e a adoção da testagem de drogas em 

situações específicas, cerceamento de direitos152.  As abordagens 

voltadas para a abstinência são quase sempre consideradas 

irrealistas, metas pouco possíveis de serem atingidas153. A 

criação de protocolos de tratamento coercitivo para os casos 

graves — cujos aspectos clínicos, éticos, legais e de saúde pública 

são frequentemente discutidos nos EUA e na Europa154 a fim de 

desenvolver ou aperfeiçoar protocolos de tratamento — é 

considerada uma ação impositiva, por vezes equiparada ao 

cárcere privado e à tortura praticados durante o regime 

militar151,155. 

Ao comentar o papel dos modelos de redução de danos para 

o tratamento da dependência química, McKeganey (2012) considera 

que essa “encontra-se em uma encruzilhada, onde os seus proponentes terão 

de fazer uma escolha entre encontrar uma maneira de alinhar suas idéias, 

políticas e práticas com a ênfase na abstinência e recuperação, ou o risco de 
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marginalização da corrente principal da política de drogas no Reino Unido, 

concentrando-se primeiro e acima de tudo em defender uma reforma da política 

de drogas”156.  Esse cenário pode ser transposto para a realidade 

brasileira, com um agravante: a redução de danos muitas vezes é 

vista como sendo capaz de substituir as estratégias de redução 

de demanda e oferta vigentes, tidas como retrógradas, ineficazes 

e autoritárias155. 

Embora o Brasil possua uma Secretaria e um plano 

estratégico para as políticas relativas ao consumo de SPA, as 

decisões e a condução das mesmas são realizadas por grupos 

posicionados em outros setores do governo – como o Ministério 

da Saúde e da Justiça – resultando em uma ausência de 

liderança na condução da política nacional de drogas157.  

Apesar das recentes melhorias no desenvolvimento 

econômico e qualidade de vida no Brasil, os homicídios e a 

violência ainda são problemas recorrentes122. Embora haja uma 

relação clara entre o tráfico de drogas, o crime organizado e a 

violência, muitos não consideram que a polícia brasileira esteja 

realizando um trabalho eficiente na investigação e punição 

destes crimes158. Tal situação pode ser atribuída, em parte, ao 

uso recorrente da força policial, que é utilizada de forma isolada 

e desorganizada; nesse contexto, quase sempre mira o tráfico de 

drogas, mas acaba acertando os usuários e suas mazelas 

sociais159. Além disso, a frequência do envolvimento de membros 
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da polícia e governo com redes de tráfico de drogas faz com que 

muitos cidadãos passem a crer que a relação entre o narcotráfico 

e estes setores do serviço público seja inevitável e irreversível, 

muitas vezes levando a duas conclusões polarizadas: deixar a 

situação como está, uma vez que nada pode ser feito a respeito, 

ou 'solucionar' este problema por intermédio da legalização do 

uso de drogas158. Contudo, as estratégias de repressão do tráfico 

de drogas, tais como o monitoramento do comércio de 

substâncias, a conformidade com os parâmetros legais vigentes, 

e a busca de melhorias sociais para os indivíduos e comunidades 

afetadas pelo uso de drogas, têm sido associados a reduções 

significativas em índices de violência160,161, e devem ser incluídos 

em qualquer plano nacional de política de drogas. 

!
CONCLUSÃO 

Mesmo em face das dificuldades descritas, o cenário para as 

políticas de drogas brasileiras é melhor do que há trinta e tende 

a avançar.  No entanto, as confusões conceituais e as 

transposições ideológicas sem um adequado filtro técnico, ao 

lado da ausência de rumos de claros na condução das políticas e 

da gestão dos recursos, possivelmente retardarão a adoção de 

medidas de saúde pública eficazes, capazes de combinar 

modelos de redução de demanda, oferta e danos que 
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considerem as diferenças regionais e contribuam para melhorar 

e reduzir as diferenças sociais que ainda atravancam a 

democracia e a cidadania no Brasil. Por outro lado, a consciência 

da importância de trabalhar com definição de prioridades, 

estabelecendo critérios como eficácia, eficiência e equidade, 

bem como da necessidade de melhorias na gestão de recursos 

financeiros, tem crescido entre os pesquisadores brasileiros131,132, 

e deve funcionar como uma fonte de orientação, debate e 

avaliação da política de drogas e saúde pública no país162. 

!
Lista de Abreviações: 

ANVISA = Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

BDZ = Benzodiazepínicos 

CAPS-AD = Centro de Atenção Psicossocial para Álcool e Drogas 

FEBRACT = Federação Brasileira de Comunidades Terapêuticas 

HDI = Índice de Desenvolvimento Humano 

II BNADS = Segunda Pesquisa Nacional sobre Álcool e Drogas 

INPAD = Instituto Nacional de Políticas Públicas do Álcool e Drogas 

SAS = Substância psicoativa  

SENAD = Secretaria Nacional Anti-Drogas  
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