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PREFÁCIO

A presente publicação reúne um conjunto de capítulos que descrevem em detalhes 
os percursos da adaptação cultural e os resultados da avaliação de três programas de 
prevenção sugeridos pelo Escritório das Nações Unidas para Drogas e Crime (UNODC) e 
adaptados pelo Ministério da Saúde: #Tamojunto, Elos – Construindo Coletivos e Famílias 
Fortes. A implantação piloto destes programas em diferentes cidades do País exempli-
fica uma experiência brasileira ímpar na formulação de políticas públicas de prevenção ao 
uso de álcool e outras drogas nas escolas e nas comunidades integrada à produção de 
conhecimento científico. Os autores dos capítulos são profissionais envolvidos nos proces-
sos anteriormente descritos, incluindo tanto integrantes da Coordenação-Geral de Saúde 
Mental, Álcool e outras Drogas do Ministério da Saúde, responsáveis pela adaptação 
cultural e implementação dos programas nos territórios, quanto pesquisadores de duas 
universidades federais, representando a equipe das pesquisas avaliativas: Universidade 
Federal de São Paulo (Unifesp) e Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC).

O abuso de álcool e outras de drogas é uma das grandes questões da saúde pública 
na atualidade e a preocupação mundial com os prejuízos relacionados ao uso de drogas 
na adolescência é visivelmente crescente (HALL et al., 2016; DEGENHARDT et al., 2016). 
Entre os adolescentes, o consumo de álcool e de outras drogas está classificado entre os 
principais responsáveis pelos anos de vida perdidos por incapacidade e morte precoce, 
de acordo com a classificação por DALYs (Disability Adjusted Life Years) (GORE et al., 
2011). Em comparação com os outros países mais populosos, o Brasil apresenta a segunda 
maior taxa de complicações decorrentes do consumo de álcool (REHM et al., 2009).
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Na adolescência, o sistema nervoso central ainda está em processo de amadure-
cimento, o que torna esta fase a de maior risco para os efeitos do consumo de álcool 
e outras drogas (BREYER; WINTERS, 2015; BAVA; TAPERT, 2010), podendo ocasionar 
uma série de prejuízos (WHITE; SWARTZWELDER, 2004), tais como déficits cognitivos 
(MEIER et al., 2012; ANDREWS et al., 2008) prejuízos no ajustamento social e profissio-
nal (FERGUSSON; BODEN, 2008), aumento da vulnerabilidade para desenvolvimento de 
doenças psiquiátricas (AMES; JAMES; THWAITES, 2013; WITTCHEN et al., 2007), além 
de maior predisposição para realizar uso abusivo ou mesmo desenvolver dependência 
no futuro (LOPES, 2013; BONOMO, 2004; BEHRENDT, 2012). Neste sentido, esta fase 
da vida tem sido apontada como uma das mais importantes para a oferta de programas 
de prevenção, visando reduzir o impacto deste consumo nas diferentes populações do 
globo (UNODC, 2015).

No Brasil, de acordo com o último levantamento epidemiológico realizado pelo 
Centro Brasileiro de Informações sobre Drogas Psicotrópicas (CARLINI et al., 2010), entre 
estudantes brasileiros de ensino fundamental II e médio, 42,4% e 9,6% deles relataram já 
terem feito uso de álcool e tabaco, respectivamente. Em relação ao consumo de drogas 
ilícitas, 25,5% dos estudantes referiram terem experimentado pelo menos uma vez na vida 
substâncias como maconha, cocaína, alucinógenos, anfetaminas e inalantes. Esse mesmo 
estudo evidenciou que as primeiras drogas consumidas são as drogas lícitas (álcool e 
tabaco), sendo que a idade média de início do consumo de álcool entre adolescentes é 
de 13 anos e a de tabaco é de 13,3 anos. Dados mais recentes, provenientes da Pesquisa 
Nacional da Saúde do Escolar (PeNSE), realizada pelo Ministério da Saúde (IBGE, 2016), 
mostraram que o consumo de cigarro nos últimos 30 dias foi de 18,4%, entre os escolares 
do 9º ano do ensino fundamental. Em relação à experimentação de álcool, medido pelo 
uso na vida, 55,5% destes estudantes responderam positivamente e 23,8%, relataram ter 
bebido nos últimos 30 dias. Além disso, 21,4% dos escolares informaram já terem sofrido 
algum episódio de embriaguez na vida. 

A alta prevalência do consumo de drogas na adolescência bem como a idade precoce 
de início deste comportamento evidencia a necessidade de investimentos em interven-
ções preventivas eficazes oferecidas para este grupo etário (NIDA, 2003; SLOBODA; 
BUKOSKI, 2006). Neste contexto, programas de prevenção têm sido implementados mun-
dialmente com a intenção de reduzir ou retardar o início do consumo de álcool e outras 
drogas entre adolescentes, visando diminuir o impacto mundial do abuso destas subs-
tâncias nos diversos setores econômicos e sociais (FOXCROFT; TSERTSVADZE, 2011). O 
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Escritório das Nações Unidas para Drogas e Crime (UNODC, 2015) destaca a prevenção 
como uma das chaves para o controle internacional do uso de drogas e tem atuado mun-
dialmente amparando os governos e as instituições no processo de qualificação de suas 
ações de prevenção. Da mesma forma, os dados econômicos mostram que é eficiente 
investir na prevenção do uso de drogas, uma vez que os valores investidos retornam para 
a sociedade na forma de redução dos agravos à saúde e do custo social relacionado, tais 
como, por exemplo, os menores custos ao sistema de saúde e a diminuição dos custos 
referentes à previdência social, entre outros (CAMPOS; FIGLIE, 2010). Uma pesquisa ame-
ricana de eficiência demonstrou que para cada 1 dólar investido em prevenção, 10 dólares 
são poupados em tratamento no futuro, evidenciando que investir em prevenção é uma 
ação custo-efetiva (NIDA, 2003). 

No entanto, nem sempre os programas de prevenção demostram resultados como 
os esperados, podendo, inclusive, apresentar efeitos iatrogênicos, ou seja, aumentando 
a probabilidade de consumo de álcool e outras drogas, quando na realidade o objetivo 
era o inverso (WERCH; OWEN, 2002). Esta situação traz a necessidade de realizar o moni-
toramento da implementação e a avaliação da eficácia ou da efetividade dos programas 
preventivos (SLOBODA; PETRAS, 2014). 

É importante destacar que o fenômeno do uso e abuso de drogas é complexo e 
influenciado por um conjunto de fatores de risco e proteção em diversos domínios, que 
se interligam de forma recursiva, englobando desde aspectos macroestruturais, como 
questões socioeconômicas e culturais, passando por problemáticas históricas como as 
desigualdades raciais e das condições de classe social; chegando a aspectos territoriais, 
como os contextos comunitárias e a relação com o comércio e tráfico de drogas local; até 
a dimensão microssocial, ao abarcar o contexto familiar e a história de vida dos sujeitos, 
incluindo aí efeitos biológicos decorrentes de questões genéticas (NIDA, 2003).  

A implementação de programas preventivos é impactada por fatores atrelados à 
realidade da rede pública de ensino brasileira, que enfrenta grandes dificuldades infraes-
truturais, que se desdobram na sobrecarga de trabalho dos professores e na dificuldade 
de manter a qualidade de ensino, o que se evidencia por  meio de diversos indicadores 
educacionais internacionais (OLIVEIRA; ARAUJO, 2005). Da mesma forma, a rede de servi-
ços vinculados ao Sistema Único de Assistência Social também traz desafios semelhantes. 
Estes aspectos tornam difícil garantir a replicação de resultados internacionais em contex-
tos e condições diversas daquelas nas quais o programa foi previamente testado. Além 
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das diferenças culturais é importante ressaltar os desafios envolvidos na tarefa de trans-
por programas preventivos para o formato de políticas públicas, ainda mais em um país 
com dimensões continentais e com tantas diversidades regionais, sendo que nem sempre 
é possível garantir a fidelidade necessária quando a disseminação se dá em larga escala. 
Assim, há necessidade de avaliações do processo de implantação e resultados dos pro-
gramas, a fim de monitorar e buscar evitar um investimento governamental em programas 
ineficientes (GEWIN; HOFFMAN, 2016).  

Para dar conta da complexidade do fenômeno, os métodos avaliativos devem 
contar com diferentes recursos, por meio do uso de métodos mistos de pesquisa (qua-
litativos e quantitativos) que permitam compreender desde o processo de implantação, 
com ênfase em fidelidade, aceitabilidade e viabilidade dos programas, até a efetivi-
dade dos resultados nos desfechos para os quais foram desenhados (WHOLEY; HATRY;  
NEWCOMER, 2010).

As políticas públicas para drogas no Brasil não tinham histórico de implementação 
de programas de prevenção baseados em evidências (PEREIRA; PAES; SANCHEZ, 2016). 
No ano de 2013, em processo inédito de estruturação de um sistema de prevenção ao uso 
de drogas, iniciou-se, no âmbito da Coordenação-Geral de Saúde Mental, Álcool e outras 
Drogas do Ministério da Saúde, a implementação e a avaliação de programas de preven-
ção em escolas e comunidades. Os programas adaptados e implementados no contexto 
brasileiro foram: Unplugged, chamado #Tamojunto no Brasil, para adolescentes de 12 a 
14 anos em escolas do ensino fundamental II; Good Behavior Game (Elos, no Brasil), para 
crianças entre 6 e 10 anos nas escolas de ensino fundamental I; e o Strengthening Families 
Program (Famílias Fortes, no Brasil), com foco nas famílias atendidas no sistema público 
de assistência social. 

A presente obra relata esta importante iniciativa, tanto do ponto de vista dos pro-
cessos de adaptação cultural e implementação enquanto política pública, quanto da 
avaliação dos programas, visando trazer experiências que auxiliem no fortalecimento da 
ciência da prevenção em nosso país e estimule o debate relativo à necessidade de bus-
car programas eficazes e culturalmente adequados ao cenário brasileiro. Desta forma, ao 
reportar uma experiência nacional liderada pelo Ministério da Saúde, o presente material 
serve de apoio para a estruturação de uma futura política pública baseada em evidências 
científicas e associada à integração intersetorial, ao articular Saúde, Educação, Assistência 
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Social e demais setores que possam vir a compor os esforços de fortalecimento das redes 
de proteção e de promoção à saúde de crianças, adolescentes e jovens nos territórios.
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A prevenção aos problemas relaciona-
dos ao uso de álcool e outras drogas nos 
países de média e baixa renda, incluindo 
o Brasil, ainda vem sendo abordada no 
âmbito de ações e programas, colo-
cando em pauta o desafio de se constituir 
enquanto sistema, regulamentado por 
políticas que desenvolvam e implementem 
infraestruturas, intervenções e serviços que 
venham a impactar na redução dos proble-
mas associados ao consumo de álcool e 
outras drogas e no retardamento do início 
do uso. Ainda distante de ser uma política 
social, organizada por princípios e diretri-
zes acordados entre as diferentes esferas 
de governo, no Brasil há inúmeros esfor-
ços, empreitados por iniciativas individuais 

e por instituições diversas, realizados de 
forma difusa e pouco articulados entre si. 
Esses projetos, programas e ações muitas 
vezes se definem como preventivos, ainda 
que não tenham seu efeito preventivo veri-
ficado (BÜCHELE; COELHO; LINDNER, 
2009; PEREZ-GOMEZ; MEJIA-TRUJILLO; 
MEJIA, 2016; OLIVEIRA, 2012; CANOLETTI; 
SOARES, 2005).

Há no mundo, porém, uma crescente 
ênfase, por parte dos tomadores de deci-
sões de políticas públicas, na incorporação 
de práticas de prevenção do uso de álcool 
e outras drogas baseadas em evidências, 
assim como na própria busca de produ-
ção de evidências por meio de avaliação 

Raquel Turci Pedroso
Michaela Batalha Juhasova

A PREVENÇÃO AO USO 
DE ÁLCOOL E OUTRAS 
DROGAS NO CONTEXTO 
DAS POLÍTICAS PÚBLICAS1
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de ações e programas. Essa ênfase convoca a novos modos de se produzir saberes, que 
influenciarão diretamente nas agendas de pesquisas dos países, ao pautar o desafio do 
alinhamento entre pesquisa e gestão de políticas públicas, com seus diferentes tempos e 
prioridades e, sobretudo, o desafio de assegurar que, para além do estudo dos impactos, 
é preciso estudar os processos que sustentam as eficácias, a fim de tornar as ações replicá-
veis e suportadas por modelos de disseminação que mantenham a qualidade (FISHBEIN 
et al., 2016; DOMITROVICH et al., 2008).

Política pública é um conjunto de metas definidas por governantes, com diferentes 
graus de participação dos governados, com o objetivo de solucionar determinados pro-
blemas sociais em curso ou preveni-los. Políticas públicas são efetuadas a partir de ações 
decididas em um governo e, por isso, pressupõem escolha do governante de fazer ou não 
fazer algo pela temática em pauta, que se constitui como a agenda política (HOWLETT; 
RAMESH, 1995; KNILL; TOSUN, 2011).

Os pressupostos das formulações de políticas (policy-making) requerem o reconhe-
cimento de um problema como público, que significa que uma situação social deve ser 
definida como problema que necessita de intervenção do Estado (JANN; WEGRICH, 
2007). Nenhum fato objetivo constitui um problema em si mesmo e, por isso, a afirmação 
da pauta representa construção coletiva diretamente ligada a percepções, crenças, inte-
resses e valores dos atores envolvidos, e depende das pessoas afetadas pela questão e/ou 
dos comportamentos que precisam mudar para solucionar o problema (HILL, 2013).

As sociedades e os modos como estão organizadas em sistemas são complexas, na 
medida em que não interagem de maneira previsível e, por isso, faz-se necessária a com-
preensão das estruturas organizacionais, dos processos de trabalho, dos determinantes 
contextuais e comportamentais e da representação social dos comportamentos proble-
máticos a serem prevenidos, como é o caso do uso de substâncias psicoativas (PENOLOPE 
et al., 2009). A agenda de políticas sobre drogas está posta nas diferentes sociedades e 
ocorrem diferenças entre os modos como países e estados organizam seus sistemas (pro-
gramas, projetos e serviços). Analisar como essas políticas são colocadas em pauta ajuda 
a perceber, justamente, os paradigmas e os pressupostos que produzem e que são produ-
zidos pelas culturas e sociedades sobre o uso de álcool e outras drogas.

No âmbito da consolidação ou melhoria das políticas públicas sobre drogas, estra-
tégias de prevenção com base em evidências têm sido defendidas na perspectiva do uso 
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adequado de verbas para a produção dos efeitos desejados e a não produção de efei-
tos iatrogênicos (BRASIL, 2015; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007; EUROPEAN 
DRUG ADDITION PREVENTION TRIAL, 2013; UNITED NATIONS OFFICE ON DRUGS 
AND CRIME, 2014). A ciência e a evidência, por si, não conseguem, isoladamente, atuar 
no campo decisional da formulação de políticas, mas podem atuar na mediação entre os 
diversos interesses pautados nos valores morais e culturais. O fazer político, que deve estar 
baseado na ética da preservação da vida, é sempre mediado por interesses de sujeitos e 
grupos sociais. Essa tensão entre diferentes interesses pode, a partir de conhecimentos e 
evidências, encontrar respostas que permitam a não reprodução de ações que não este-
jam alinhadas a essa ética. 

Mesmo que as evidências tenham mostrado que as políticas pautadas pela “guerra 
às drogas” não foram capazes de reduzir índices de consumo e de combate ao sistema de 
produção e oferta de drogas, estas ainda são uma escolha de boa parte dos governantes 
(BUCHER, 1992; CANOLETTI; SOARES, 2005); e aqui a definição do uso de drogas “em 
si” como problema público é de natureza política, não científica. Os assuntos ou proble-
mas podem chegar à agenda política por meio das evidências, mas geralmente chegam 
por meio de outros fatores, como a influência dos meios de comunicação, a difusão de 
ideias advindas de círculos profissionais e os interesses de elites políticas, sendo que, mui-
tas vezes, ocorrem na mudança de partidos no controle do governo, por meio de eleições 
(KINGDON, 2003; JANN; WEGRICH, 2007).

A ciência pode mapear caminhos para superar os desafios de transformação de cren-
ças normativas que sustentam fragmentações e vulnerabilidades de sujeitos e coletivos, 
e pode atuar na transposição de modelos eficazes para a realidade, da boa técnica à 
boa prática, indo além de contextos controlados de estudos, que não se reproduzem no 
“mundo real” e, portanto, pouco contribuem com a consolidação de sistemas complexos 
de prevenção (TIBBITS et al., 2010; PROCTOR et al., 2009; DURLAK; DUPRE, 2008).

A prática baseada em evidência na interação com a formulação de políticas públicas 
está, portanto, imersa em aspectos do jogo político. Nesse contexto, a evidência pauta e é 
pautada pelo reconhecimento de problemas públicos, que são influenciados pelos modos 
como o problema é difundido pela mídia e por grupos de influência. A política pública 
baseada em evidência necessita de recursos, da adesão e da convergência de grupos 
de interesse, da aceitação dos eleitores sobre a abordagem do problema e da pressão 
política para ser realizada. O desafio posto é agregar à agenda política a perspectiva da 
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evidência, para a superação de ações pautadas, exclusivamente, em valores morais e inte-
resses econômicos, que não incidem sobre as vulnerabilidades sociais.

É na perspectiva da transformação social, a partir do investimento de recursos em 
práticas efetivas, que se recomenda a disseminação de ações somente mediante a avalia-
ção prévia em termos de eficácia e efetividade (KING; HAWE; WISE, 1998; MCLENNAN; 
MACMILLAN; JAMIESON, 2004). Para suprir as lacunas na sistematização e na produ-
ção de práticas com base nas evidências, podem ser utilizadas as seguintes estratégias:  
a) investimento em avaliação científica da efetividade das ações em andamento desenvol-
vidas pelos profissionais e comunidades e sua transformação em programas estruturados 
para possível replicação; b) investimento em desenvolvimento de programas com base na 
ciência, e sua posterior avaliação em termos de eficácia e efetividade; e c) importação dos 
programas estrangeiros com resultados de efetividade já comprovados. 

A probabilidade de se alcançar resultados de efetividade é maior na replicação de 
um programa previamente avaliado (seja ele local ou importado), do que na implementa-
ção de um programa desenvolvido localmente sem embasamento em pesquisa (UNITED 
NATIONS OFFICE ON DRUGS AND CRIME, 2009; MURTA, 2011). Em termos de custo- 
-benefício, a implementação de um programa baseado em evidências para o novo con-
texto se mostra, muitas vezes, mais econômica do que o desenvolvimento e a avaliação de 
um programa novo (UNITED NATIONS OFFICE ON DRUGS AND CRIME, 2014). 

As ações e os programas sempre farão parte da rede complexa dos sistemas sociais 
aos quais estão inseridos. Assim, a difusão de boas práticas requer especial atenção, par-
ticularmente quando se dá por intermédio de políticas públicas já existentes, por ter que 
se inserir nos contextos e nas relações previamente estabelecidas.

O presente capítulo fará reflexão sobre a difusão de inovação e boas práticas em pre-
venção no contexto das políticas públicas sobre drogas, especialmente sobre os desafios 
da disseminação de programas de prevenção baseados em evidências. 
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A difusão da prevenção baseada em evidência 
no contexto das políticas públicas

Na formulação de estratégias de políticas sobre drogas, é preciso organizar ações em 
seus diversos âmbitos, como a promoção, a prevenção, o cuidado, a reinserção social e o 
controle da oferta – e a validação científica desses meios deve ser considerada. O cuidado 
com a evidência, porém, é requerido no momento em que o intercâmbio de boas práticas 
exige de formuladores e implementadores de políticas o cuidado de torná-las sensíveis 
às diferentes realidades. É preciso responder pela técnica, mas é preciso responder tam-
bém, concomitantemente, a um conjunto de perguntas no campo das crenças normativas, 
manifestadas em comportamentos individuais e coletivos que, se não compreendidos, 
podem interferir na sustentabilidade das políticas – para que uma boa técnica se torne 
uma boa prática (UNITED NATIONS OFFICE ON DRUGS AND CRIME, 2014).

As experiências da implementação de programas baseados em evidências em novos 
contextos culturais – como em diferentes países, tanto em grupos étnicos e subgrupos 
culturais – reforçam a necessidade de adaptação, visando aumentar a relevância cultural 
da intervenção selecionada (DOMENECH RODRIGUEZ; BAUMANN; SCHWARTZ, 2011; 
KUMPFER et al., 2002; SMITH; DOMENECH RODRÍGUEZ; BERNAL, 2011). A adaptação 
cultural é um processo e não uma etapa pontual, na medida em que a difusão de políticas 
públicas traz uma complexidade que, para além de adequações de forma e linguagem de 
programas, convoca a ordenação de sistemas organizacionais capazes de sustentar uma 
ação política que atuará na esfera de um problema público.

Devido a essa tensão entre evidência e relevância cultural, o processo da adaptação 
cultural precisa ser conduzido de forma planejada, sistemática e colaborativa (CASTRO; 
BARRERA JUNIOR; HOLLERAN STEIKER, 2010). Existem diversos modelos que sistemati-
zam os passos do processo de adaptação cultural de programas baseados em evidências. 
Burlew e seus colegas (2013) identificaram, a partir da análise de 14 metodologias, três 
abordagens mais comuns na adaptação cultural das intervenções de tratamento dos pro-
blemas relacionados com abuso de substâncias: 

a) Envolvimento dos membros da comunidade ou da população-alvo, desde os 
profissionais implementadores, líderes comunitários até o público-alvo do pro-
grama. Alguns pesquisadores convidam a comunidade somente para validação 
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da versão adaptada, enquanto outros defendem a inclusão da comunidade na 
revisão da intervenção. A participação dos membros do novo grupo cultural é 
importante para aumentar validade social do programa, que se refere à aceita-
ção e à percepção de utilidade pelo público-alvo (BARRERA; CASTRO, 2006).

b) Revisão da literatura e pesquisas a respeito dos precursores etiológicos do 
problema a ser prevenido, incluindo os fatores de risco e proteção específicos 
para o novo público-alvo.

c) Envolvimento de especialistas para apoiar a tomada de decisões – tanto os 
desenvolvedores do programa com experiência de sua adaptação em outros 
contextos quanto os especialistas em prevenção do problema-alvo. A avaliação 
contínua é essencial para garantir a qualificação do processo de adaptação. Os 
avaliadores devem participar no processo desde o seu início. Os instrumentos 
e os métodos de avaliação também precisam ser culturalmente adequados 
– para permitirem coleta de dados necessários, sem onerar o processo e des-
motivar os implementadores. 

O objetivo da adaptação cultural, transversal a todos os estágios de difusão de ino-
vações, é tornar o programa compatível com os valores, os padrões e os significados 
culturais do seu novo público-alvo, considerando as suas especificidades em termos de 
língua, cultura e contexto (BERNAL; JIMÉNEZ-CHAFEY; DOMENECH RODRÍGUEZ, 2009). 

Para Rogers (2003), autor da Teoria da Difusão de Inovações, os estágios de difu-
são de inovações são compreendidos como etapas que passam pela exploração, adoção, 
implementação, disseminação e sustentabilidade. Aspectos de adaptação cultural e, por-
tanto, de incompatibilidades à cultura estão na literatura localizados nas etapas iniciais da 
implementação. Entende-se, porém, que quando se traz a implementação para o âmbito 
de políticas públicas e não ações pontuais, complexificada pela extensão do território e 
pela diversidade cultural, como é o caso do Brasil, a adaptação passa a fazer parte de 
todas as etapas, pois termina por caracterizar-se como transversal à difusão: da linguagem 
à estrutura de formação e dos mecanismos de implementação com sustentabilidade. 

A diversidade de contextos de vulnerabilidade e de valores morais e culturais impacta 
diretamente componentes essenciais das práticas, sendo que, sem uma adequação, pode-
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rão comprometer desde a adoção até tentativas de disseminação e, por fim, a própria 
sustentabilidade (FALICOV, 2009; RENISCOW et al., 2000).

Rogers (2003) indica que a compreensão cuidadosa de como os implementadores da 
intervenção atualizam, modificam e criticam as ações previstas é informação estratégica 
para a adequação da intervenção e organiza quatro elementos centrais para a análise: a 
inovação propriamente dita; os meios de comunicação; o tempo requerido para aprender 
sobre a nova tecnologia e o sistema social no qual a inovação está inserida.

A “inovação propriamente dita” é um elemento caracterizado pela percepção dos 
implementadores quanto aos aspectos da nova ação ser, ou não, uma proposta melhor 
das anteriormente utilizadas, tanto numa perspectiva econômica como subjetiva. Faz-se, 
assim, necessária a compreensão de aspectos da compatibilidade e da incompatibili-
dade (complexidade) com as realidades, e de como as normas e os princípios da cultura 
influenciam na percepção da inovação da ação. Por fim, por ser um importante estágio da 
inovação, recomenda-se o mapeamento do reconhecimento por outros, das transforma-
ções subjetivas, de grupos e institucionais da ação (ROGERS, 2003).

Os “meios de comunicação” são aspectos que identificam os modos como os par-
ticipantes criam e compartilham informações uns com os outros, a fim de chegar a um 
entendimento mútuo. Canais interpessoais são considerados eficazes na formação e na 
mudança de atitudes em direção a uma nova ideia, e, portanto, influenciam a decisão de 
aprovar ou rejeitar a ideia nova. Considera-se que a maioria dos indivíduos percebe ino-
vação não com base em pesquisas científicas, mas por meio de subjetivas avaliações dos 
pares que adotaram a inovação (ROGERS, 2003).

O “tempo” é o elemento que valoriza a figura do “inovador” como um agente de 
manutenção e disseminação da estratégia. O “inovador” são os agentes que adotam, sus-
tentam e desenvolvem a capacidade de conhecer e aplicar o novo conhecimento, mesmo 
lidando com os graus de incerteza da nova ação. Caracteriza-se pela percepção do tempo 
requerido para aprender sobre a tecnologia pelo “inovador” e a decisão de ampliação 
para novos contextos (ROGERS, 2003). 

O “sistema social” constitui limite dentro do qual se difunde uma inovação e, por 
isso, os padrões de interação da comunidade devem ser compreendidos, para que pos-
sam incorporar novas práticas. Os agentes inovadores têm função essencial na formação 
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da massa crítica que incorporará a inovação e garantirá sua sustentabilidade. Para se obter 
a aprovação do sistema social de uma inovação, é preciso adequar as normas da difusão 
ao contexto dos indivíduos, grupos e organizações (ROGERS, 2003).

É preciso considerar e dar relevância à fase de exploração da implementação de ino-
vações em serviços públicos, entendendo que é muito diferente do que quando aplicada 
a contextos lucrativos, privados. A política pública é um fenômeno complexo que varia de 
acordo com a natureza do processo político, referindo-se a um conjunto de ações, a qual 
inclui leis, decretos, ordens. Por isso, diversas são as teorias e as abordagens que tratam 
desse tema, em que algumas focam no impacto ou resultado da política, outras no conte-
údo, outras ainda no regime ou no sistema político que as abarcam (HOWLETT; RAMESH, 
1995; KNILL; TOSUN, 2011).

No contexto dos serviços públicos, aqueles com um foco comprometido com boas 
práticas, com incentivos para adoção de boas práticas, são normalmente mais adequa-
dos para experimentação da adaptação de práticas e estratégias de implementação 
(AARONS et al., 2014). É recente o uso de boas práticas baseadas em evidências no 
campo da promoção do bem-estar da infância e juventude e, também, na prevenção 
ao uso de álcool e outras drogas. Essa falta de capacitação prévia dos profissionais na 
temática indica, entre outros desafios, que é pouco provável que eles estejam aptos às 
trocas e às comunicações sobre as práticas para a produção de conhecimentos organiza-
dos. Isso não os impede de terem a percepção e a vivência da capacidade de mudança 
da nova prática; porém, a boa prática dependerá de um cuidadoso investimento nas 
habilidades, nas motivações e no compromisso dos profissionais e das instituições que 
suportam as intervenções – no âmbito social, das leis e normas, técnico e de infraestru-
tura (AARONS; HURLBURT; HORWITZ, 2011; EUROPEAN MONITORING CENTRE FOR 
DRUGS AND DRUG ADDICTION, 2013).

Na hora da replicação em novos contextos e/ou difusão em larga escala, os progra-
mas desenvolvidos e testados no contexto de pesquisa são raramente implementados da 
forma como foram originalmente propostos e manualizados – as adaptações dos progra-
mas pelos profissionais implementadores são mais regra do que exceção (DUSENBURY et 
al., 2003; GOTTFREDSON, 2001; GREENBERG et al., 2001; OZER; WANIS; BAZELL, 2010; 
RINGWALT et al., 2004; ROHRBACH et al., 2010). No caso de programas de prevenção 
destinados às escolas, vários estudos (KNOCHE et al., 2010; ODOM et al., 2010; DURLAK; 
DUPRE, 2008) verificaram que os professores frequentemente modificam ou encurtam 
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os currículos dos programas, decidem não realizar ou substituir algumas atividades, ou 
mudam a metodologia indicada. Essas adaptações podem ser relacionadas com as difi-
culdades de manejo de tempo e manejo de disciplina dentro da sala de aula, com fatores 
externos como greves, com adoecimento e sobrecarga dos profissionais, ou com as suas 
crenças normativas em desacordo com o paradigma preconizado pelo próprio programa 
de prevenção. 

Para evitar que as adaptações realizadas pelos implementadores acabem infringindo 
a fidelidade do programa e prejudicando seus potenciais efeitos, recomenda-se que os 
formuladores de políticas e programas criem e sistematizem as orientações claras sobre os 
elementos centrais dos programas que não podem ser modificados, e sobre qual tipo de 
adaptações é adequada e possível (BARRERA; CASTRO, 2006; GREENBERG, 2004). Para 
aumentar a flexibilidade na implementação do programa, os manuais podem, por exem-
plo, incluir um leque de atividades ou técnicas, mantendo o cerne do programa (KUMPFER 
et al., 2008).

Níveis de manualização, portanto, são necessários para a difusão de ações/progra-
mas e políticas, mas a capacitação dos profissionais é necessária para que a adequação 
das técnicas e intervenções ao contexto não seja fundamentada somente nas crenças nor-
mativas, mas ampliada para a compreensão de teorias de mudança nas quais as técnicas 
e as intervenções se embasam (DURLAK; DUPRE, 2008; DUSENBURY et al., 2010; FIXSEN 
et al., 2005). O acompanhamento contínuo, oferecendo a assistência técnica aos profissio-
nais, também contribui para aumento da capacidade dos profissionais de implementar, 
com fidelidade, os programas baseados em evidência (KUMPFER et al., 2008). 

Ainda que um sistema integrado para a implementação de boas práticas aponte para 
a necessidade de que os envolvidos (indivíduos e instituições) possam ter acesso às infor-
mações adequadas e às habilidades necessárias para a implementação de novas práticas 
com eficácia, os contextos políticos fazem com que se passe muito rapidamente por essa 
fase exploratória e se iniciem então a adoção e a preparação, mesmo em contextos des-
favoráveis (AARONS; HURLBURT; HORWITZ, 2011).

Além da capacitação e do acompanhamento, recomenda-se, no âmbito das políticas 
públicas, que a fidelidade da implementação da inovação seja analisada continuamente 
a partir de dados de monitoramento. Os instrumentos de monitoramento devem captar 
o grau de fidelidade da implementação, as necessidades de adequação, como também 
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verificar se os efeitos imediatos do programa considerados mediadores na prevenção do 
uso de álcool e outras drogas estão sendo alcançados.

Como o próprio nome já diz, o que caracteriza a inovação é a proposta de mudar 
para melhor (ROGERS, 2003). Na esfera das políticas públicas e da organização de siste-
mas de implementação de inovações em rede, o “melhor” está sujeito a uma variedade 
de interpretações, alicerçadas em crenças normativas. Por isso, a sustentabilidade de 
uma inovação predispõe a necessidade de tecer, no tempo, novos consensos. O novo irá, 
necessariamente, tensionar o velho, exigindo de lideranças à habilidade de leitura de con-
texto e de mediação das diferenças e de conflitos, que serão importantes na transposição 
das diversas fases da implementação de boas práticas. 

No âmbito de inovações de políticas sobre drogas, sejam elas de cuidado ou de 
prevenção, a disputa de paradigmas que coloca em dois polos opostos a “guerra às 
drogas” e a “inclusão social” sugere que não se pode negar o quanto o paradigma 
predominante influenciará diretamente na inovação. Convocar organizações mais sinto-
nizadas com a “guerra às drogas” a atuar numa inovação que parte de parâmetros de 
redução de danos pode não ser estratégico e desperdiçar a chance de obtenção de êxi-
tos na inovação, que poderiam fortalecer a permanência dela nas agendas de políticas 
públicas locais, por exemplo. 

Por isso, o ritmo da implementação de boas práticas é, muitas vezes, o ritmo das 
transformações de crenças normativas (PERKINS, 1997; PISCHKE et al., 2015). Enquanto se 
implementa o programa, transforma-se o sistema de valores e crenças; enquanto se trans-
forma a inovação, ao revelar seus bons resultados, fortalecem-se novas crenças e valores. 
O ponto da medida, nesses casos, é manter viva a inovação no tempo em que ela está 
atuando nessas dissonâncias. 

As fases de implementação de boas práticas, baseadas em evidências, são tratadas 
nos modelos lógicos explicativos como lineares. Mas, no âmbito das políticas públicas, 
a linearidade é, por vezes, como dito anteriormente, imposta pela agenda institucional. 
Muitas vezes, essa agenda não vem acompanhada de legislação que suporta a estrutura 
da inovação nem de recursos que incentivem e sustentem ao longo do tempo a prática.

Rogers (2003) define etapas e elementos centrais na difusão da inovação e Aarons 
e sua equipe (2011) propõem etapas para a implementação de práticas baseadas em 
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evidências em sistemas e serviços públicos, com a definição de fatores internos e exter-
nos a serem considerados. Num diálogo entre os dois autores, apresenta-se o diagrama 
a seguir, o qual considera que Aarons e sua equipe (2011) partem da teoria de Rogers 
(2003) e ampliam com novos aprofundamentos que auxiliam na compreensão da difusão 
de práticas baseadas em evidências no contexto das políticas e dos sistemas públicos. 
No diagrama, optou-se por manter os elementos propostos por Rogers (2003) por eles 
trazerem reflexões essenciais para as etapas de implementação de práticas baseadas em 
evidências. Deve-se, porém, sempre considerar que representações gráficas são retratos 
estáticos e que os contextos são dinâmicos, podendo fazer com que elementos e fatores 
tenham de ser considerados em diferentes etapas ou em mais de uma etapa.

FIGURA 1 – ELEMENTOS CENTRAIS NA DIFUSÃO DE INOVAÇÃO

 

 

 

 
 

 

Fatores externos: contexto político-social local; recursos; advocacy;  
redes de organizações e serviços.
Fatores internos: características das organizações e dos serviços; 
características individuais dos implementadores.

Fatores externos: contexto político-social federal; recursos; 
advocacy; redes de organizações e serviços.
Fatores internos: características das organizações e 
dos serviços; lideranças locais.

Fatores externos: contexto político-social das 
organizações e dos serviços; recursos; redes de 
organizações e serviços; desenvolvedores da 
intervenção; lideranças.
Fatores internos: características das 
organizações e dos serviços; valores e estrutura 
da inovação adaptados; características 
individuais dos implementadores.

Fatores externos: contexto 
político-social das 
organizações, serviços e esfera 
federal; recursos; colaboração 
com rede de pesquisas.
Fatores internos: 
características das 
organizações e dos serviços; 
suporte ao monitoramento da 
fidelidade; definição das 
equipes locais.

EXPLORAÇÃO

ADOÇÃO/
PREPARAÇÃO

IMPLEMENTAÇÃO 

SUSTENTABILIDADE

ADAPTAÇÃO 
CULTURAL

Fonte: (ROGERS, 2003; AARONS; HURLBURT; HORWITZ, 2011, adaptado).
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A exploração: o reconhecimento do problema 
e dos desafios institucionais da inovação

A esfera de gestão pública deve empenhar uma diversidade de estratégias para enco-
rajar a implementação da inovação, estas podem inclusive requerer mudanças e reformas 
nas organizações e nas comunidades ou na legislação local, como, por exemplo, autoriza-
ção e reconhecimento dos treinamentos a serem dados aos implementadores da inovação 
(GREENHALGH et al., 2004).

A restrição de recursos orçamentários desencoraja a implementação de inovações, 
especialmente em contextos em que a ação demanda tempo de dedicação dos trabalha-
dores, tempo que provavelmente é limitado pela baixa capacidade de dispor de recursos 
humanos, que impede de absorver novas ações na rotina e acarreta pouca flexibilidade 
com rotinas e agendas já estabelecidas. Pode acontecer, assim, um subfinanciamento da 
prevenção que amplia a tensão entre a implementação de uma evidência inovadora e a 
rigorosidade que preserva uma qualidade de implementação (FAGGIANO et al., 2014).

A percepção dos trabalhadores sobre as melhorias que a nova ação pode trazer em 
termos de otimização e qualificação do trabalho é um elemento essencial para lidar com 
os problemas advindos dos recursos humanos escassos (AARONS; HURLBURT; HORWITZ, 
2011). No caso de os trabalhadores terem percepção anterior alinhada com princípios 
diferentes da evidência, por exemplo, preferência pelas ações coercitivas no campo de 
drogas, o mapeamento dessa incompatibilidade é estratégico, pois essas crenças podem 
prejudicar a percepção da nova ação como inovadora e potencialmente benéfica para as 
transformações subjetivas, de grupos e de instituições. 

O não conhecimento pelas instituições das boas práticas pode indicar que as evi-
dências não fazem parte, previamente, dos modos de atuação sobre o problema naquele 
sistema social. Nesse caso, deve fazer parte desse esforço exploratório a indução de 
mudanças na formação dos implementadores, assim como o planejamento de mudan-
ças organizacionais, envolvendo o modo de funcionamento das interações na instituição, 
para que as boas práticas sejam incorporadas, viabilizando um contexto possível para sua 
implementação (GREENHALGH et al., 2004; ROGERS, 2003; GLISSON et al., 2008).



252525

PREVENÇÃO AO USO DE DROGAS
IMPLANTAÇÃO E AVALIAÇÃO DE PROGRAMAS NO BRASIL

O advocacy comunitário, compreendido como esforço das lideranças e dos movimen-
tos comunitários para influenciar decisões políticas, desde a fase inicial da implementação 
da boa prática, é uma estratégia que pode acelerar esse empenho nas mudanças políti-
cas e organizacionais, atuando junto aos implementadores e aos legisladores (AARONS; 
HURLBURT; HORWITZ, 2011; ROGERS, 2003).

Três aspectos parecem ser importantes desde os primeiros estágios da implementa-
ção (AARONS; HURLBURT; HORWITZ, 2011, p. 6):

1. a capacidade da instituição absorver a prática: preexistência de 
conhecimentos e habilidades que tornem possível a incorporação do 
novo conhecimento, assim como mecanismos de trocas de experiên-
cia entre os sujeitos.

2. a disponibilidade para mudança: instituições que partem de um bom 
conhecimento e habilidades estão mais propensas a incorporar as 
mudanças da inovação.

3. a receptividade do contexto: a cultura (as crenças normativas e expecta-
tivas compartilhadas da instituição) e o clima organizacional (percepções 
do impacto psicológico do trabalho compartilhado no ambiente)  
afetam a qualidade de implementação e adoção da boa prática.

Diante desses contextos, é possível indicar algumas características capazes de 
influenciar positivamente na implementação de boas práticas: existência de lideranças 
institucionais favoráveis ao novo conhecimento, e habilidades e práticas de planejamen-
tos com metas e experiências anteriores bem-sucedidas no campo a ser explorado. Nos 
microníveis, as características dos indivíduos implementadores, incluindo os treinadores e 
desenvolvedores, são fatores importantes e determinantes na adoção ou não da inovação 
e na sua qualidade, especialmente no que diz respeito aos valores e objetivos relaciona-
dos ao trabalho que desenvolvem, nas redes sociais da qual fazem parte e na percepção 
sobre a necessidade de mudança (AARONS, 2006; GREENHALGH et al., 2004).

As incompatibilidades entre as práticas baseadas em evidência e as práticas já ins-
tauradas nos sistemas sociais devem ser mapeadas e, com isso, definidas estratégias de 
alinhamentos teórico-metodológicos com a inovação, na perspectiva de correção de futu-
ros rumos que possam prejudicar os indicadores de resultados. 

Por outro lado, evitar a imposição das práticas àqueles que não se interessam por ela 
pode e deve ser uma decisão na fase de adoção, a fim de não colocar em risco a prática 
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em si e pôr fim a um possível prejuízo a toda uma rede de parceria que deve ser estabele-
cida na implementação de sistemas de prevenção.

A adoção/preparação: a ampliação da 
sensibilidade cultural da inovação

A fase de adoção de uma inovação é, muitas vezes, percebida e conceituada como 
etapa única, enquanto que, no contexto real, as organizações podem experimentar uma 
inovação de maneira intermitente ao longo do tempo, sem isso significar que a prática 
seja incorporada aos sistemas e às políticas locais (ROGERS, 2003). Sendo assim, ajustes e 
modificações no programa e na sua forma de implementação visam manter ou aprimorar a 
aceitabilidade, a adesão e a eficácia do programa no novo contexto (SANDOVAL; CORRÊA; 
ABREU, 2015; BARRERA; CASTRO, 2006; KUMPFER et al., 2002; REESE; VERA, 2007).

As modificações visando à sensibilidade cultural de um programa ou intervenção 
podem ser classificadas em duas categorias: estruturais superficiais e estruturais profundas 
(RESNICOW et al., 2000). As adaptações estruturais superficiais ou estratégias periféricas 
e linguísticas, como denominadas pelo Kreuter et al. (2003), são aquelas que visam ade-
quar os materiais e o conteúdo do programa às características observáveis, superficiais 
da população-alvo, e incluem traduções, adequação de músicas, identidade visual dos 
materiais, edição das fotos e imagens, adequando as personagens, as roupas, a comida, 
os locais e os lugares de acordo com os costumes e as preferências dos participantes, sem 
modificar a mensagem e os componentes centrais do programa original. Esses ajustes 
superficiais visam aumentar a aceitação, a receptividade e o engajamento dos participan-
tes (RESNICOW et al., 2010; KUMPFER et al., 2002; KUMPFER et al., 2008).

Já as adaptações da dimensão estrutural profunda contemplam a incorporação 
daqueles fatores culturais, sociais, históricos, ambientais e psicológicos que influenciam 
os comportamentos problemáticos da população-alvo, nas quais a intervenção visa incidir. 
A estrutura profunda da cultura refere-se aos elementos como valores ou significados e 
leva à revisão ou à modificação dos componentes centrais da intervenção, incorporando 
as forças culturais específicas do público-alvo (BURLEW et al., 2013). Essas adaptações exi-
gem, muitas vezes, conhecimento mais profundo do contexto cultural da população-alvo 
(SKAFF et al., 2002). A modificação dos componentes centrais da intervenção guiada pela 
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inclusão de fatores de risco e proteção específicos do público-alvo visa elevar o impacto 
da intervenção (RESNICOW et al., 2010).

Adaptação cultural envolve modificações tanto no conteúdo do programa como 
na forma de implementação (CASTRO; BARRERA JUNIOR, MARTINEZ, 2004; WHALEY; 
DAVIS, 2007). As adaptações na forma de implementação dizem respeito:

 ▪ Às características de profissionais implementadores. Por exemplo, em vez de o 
programa ser conduzido por especialistas externos, passa a ser implementado 
pelos profissionais da saúde do território. 

 ▪ Ao canal de implementação. Por exemplo, o monitoramento do programa pre-
sencial passa a ser a distância – pelo telefone ou pela internet.

 ▪ Ao local. Por exemplo, quando um programa foi originalmente desenhado 
para ser implementado em espaços comunitários, como igreja ou associação, 
mas, na adaptação em termos de política pública, opta-se pela implementa-
ção num serviço de saúde ou assistência social do território.

Vale destacar que, quando a adaptação ocorre no contexto de políticas públicas, 
as decisões sobre a forma de implementação devem objetivar a viabilidade e a susten-
tabilidade das ações nos territórios, porém não se pode abrir mão da fidelidade e da 
qualidade da implementação, pois estas variáveis podem também influenciar na efetivi-
dade do programa.

As adaptações do conteúdo contemplam ajustes na linguagem, metáforas, ativida-
des, métodos, objetivos e conceitos (CASTRO; BARRERA JUNIOR, MARTINEZ, 2004), e 
podem envolver tanto a retirada ou a modificação de conteúdos irrelevantes quanto a 
adição de novos temas não contemplados no programa original. As lacunas do conteúdo 
podem ser supridas pela incorporação de novos tópicos no currículo do programa ou por 
meio da criação de módulos ou componentes adicionais. 

Recentemente, Sandoval, Corrêa e Abreu (2015) resumiram vários modelos de adap-
tação cultural em cinco etapas que podem ser aplicadas para importação de programas 
baseados em evidências no campo de políticas de prevenção ao uso de álcool e outras 
drogas. A etapa inicial visa, por meio da revisão da literatura e da construção de parcerias 
com a comunidade, avaliar as necessidades da população-alvo, a partir de levantamento 
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de dados sobre prevalência e incidência do uso de álcool e outras drogas e fatores de risco 
e proteção relacionados com início do uso e abuso das substâncias (BARRERA; CASTRO, 
2006; BARRERA JUNIOR et al., 2013), seguida de uma análise territorial dos equipamentos 
sociais e redes para inserção de ações de prevenção. Essa etapa também inclui a seleção 
daquele programa baseado em evidências que melhor atende às necessidades locais, 
considerando uma variedade de critérios, como o custo-benefício, tamanho e durabili-
dade do efeito, êxito nas adaptações prévias, entre outros (KUMPFER et al., 2008).

Em seguida, inicia-se a segunda etapa – a revisão da intervenção original. Nesse 
momento, é necessária tradução de manuais, protocolos e materiais do programa, com 
mínimos ajustes superficiais no conteúdo e formato, como também recrutamento da 
equipe de adaptação cultural e sua capacitação pelos desenvolvedores do programa. 
Nessa etapa, é importante desenvolver instrumentos e métodos que permitem registrar 
as adaptações e avaliar a satisfação, a aceitabilidade e a adesão dos participantes na pró-
xima etapa, que é o próprio estudo-piloto.

Durante a implementação-piloto da versão traduzida do programa, é necessário 
acompanhamento próximo junto aos profissionais implementadores e participantes para 
registrar as experiências e coletar devolutivas em termos da relevância do programa, da 
satisfação e da viabilidade. O estudo-piloto traz subsídios tanto para adaptação do pró-
prio programa quanto para a revisão da forma de implementação, incluindo as estratégias 
de adesão e capacitação dos profissionais, locais e canais de implementação, entre outras.

A quarta etapa visa ao refinamento da versão adaptada e aferição da sua eficácia e 
efetividade. Para se chegar a uma versão final do programa adaptado, pode ser necessário 
testar o impacto de variações na adaptação – para identificar e descartar as adaptações 
que interferem nos componentes centrais do programa e reduzem a efetividade. Essa fase 
do processo pode prever expansão para outras regiões do Brasil, para evitar viés cultural 
na manualização e contemplar quanto possível a diversidade cultural do País.

Após a avaliação de efetividade da versão adaptada do programa, a última etapa do 
processo de adaptação cultural é, no campo de pesquisa, a disseminação dos resultados 
e lições aprendidas; e, no campo de políticas públicas, a difusão em larga escala. 

A adaptação, portanto, vai além de aspectos do programa/prática em si e expande-se 
para os modos de se operar nas organizações e nas comunidades, porque uma prática 
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baseada em evidência não pode ser implementada sem a mudança no sistema no qual ela 
será integrada, e é exatamente esta mudança que possibilitará ou não que a evidência se 
revele nesse novo contexto (TIBBITS et al., 2010).

Múltiplas forças e tensões influenciam a adoção de uma prática inovadora. A evi-
dência, que pode ser mapeada desde os passos iniciais, favorece a tomada de decisão 
e a construção de caminhos mais eficazes para que a transformação no sistema se dê de 
forma a ter, futuramente, uma sustentabilidade. Por isso, devem ser considerados múlti-
plos modos de se pesquisar, para que se tenha acesso às crenças, aos valores e às normas 
culturais que operam dentro das organizações, dos serviços e dos sistemas.

Nessa etapa, é importante o mapeamento dos modos como os participantes criam 
e compartilham informações uns com os outros, de forma a verificar se essas interações 
têm sido capazes de produzir comunicações exitosas e consensos. Como os canais inter-
pessoais são considerados eficazes na formação e na mudança de atitudes em direção a 
uma nova ideia, o uso desses canais já em curso afetará diretamente a adoção da nova 
prática. É preciso considerar, inclusive, que a maioria dos indivíduos percebe uma inova-
ção não com base em evidências, mas por meio das comunicações positivas daqueles que 
implementam a nova prática, e, em especial, seus pares nas organizações e nos serviços 
(ROGERS, 2003; AARONS; HURLBURT; HORWITZ, 2011).

Não há sustentabilidade sem que os sujeitos implementadores e as comunidades 
a serem cuidadas transformem a si mesmos e transformem os padrões interacionais ao 
longo da implementação. Na adoção, esse engajamento pode ser traduzido como a inclu-
são radical dos diferentes sujeitos na tomada de decisão sobre qual inovação adotar, onde 
e com quem, na identificação de limites e potencialidades da realidade para a adoção da 
boa prática, na formalização de contratos individuais, coletivos e organizacionais que ele-
vem o compromisso com os objetivos a serem atingidos em cada etapa da implementação 
(GLISSON; SCHOENWALD, 2005; CAIRNEY, 2016).

A inclusão dos sujeitos é uma aposta na ampliação da capacidade deles de refletirem 
sobre a nova prática, ampliando seus referenciais teórico-metodológicos e suas capaci-
dades de leitura do contexto. Aqui se coloca a participação como processo de educação 
permanente, a ser potencializada pela troca entre pares e pelo apoio no exercício de 
novas habilidades que resignificarão um conjunto de crenças que, se não forem transfor-
madas, não há transformação social – a finalidade última de uma inovação.
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Algumas inovações são induzidas por marcos legislativos (como leis, portarias, 
decretos e resoluções). Os marcos são instrumentos importantes na sustentabilidade das 
práticas e podem favorecer o compromisso com as mudanças institucionais necessárias. 
Porém, quando os instrumentos legais apostam na indução de práticas inovadoras ape-
nas por meio de repasses de recursos financeiros, corre-se o risco de falácia das inovações 
devido à não indução de mudanças institucionais nos contextos locais. A consequência é 
que, com o tempo, a falta de evidências fará com que essa inovação não se sustente, por-
que não foi capaz de produzir modos inovadores de se operacionalizar a prática.

O entendimento de como se dão as relações entre setores e organizações no território, 
parcerias estabelecidas, tendências comunicacionais, fragmentações e competições tem 
um potencial de análise e encorajamento na fase de adoção, assim como afetará direta-
mente a implementação eficaz da prática.

Projeções de custos e benefícios podem ser tratados como atividades educativas 
que trazem entendimento ampliado do projeto e desenvolvem habilidades de tomadas 
de decisão dos gestores e trabalhadores-implementadores na redução da percepção dos 
riscos associados à inovação (AARONS; HURLBURT; HORWITZ, 2011).

A estratégia de formar em rede as organizações e os serviços de diferentes setores, 
numa perspectiva da intersetorialidade, potencializa a capacidade de se criar uma rede 
de suporte técnico para a implementação da inovação, e pode ser fator determinante 
na sustentabilidade do projeto. As parcerias entre setores, que devem envolver o esta-
belecimento de metas conjuntas, aumentam a probabilidade, a partir da produção do 
comum, da adoção passar a beneficiar tanto a comunidade quanto as diferentes organi-
zações (PEDROSO; ABREU; KINOSHITA, 2015; EUROPEAN MONITORING CENTRE FOR 
DRUGS AND DRUG ADDICTIO, 2008; BECOÑA IGLESIAS, 2002).

Incentivos que tragam vantagens orçamentárias ou ganhos secundários podem ser 
fator indutor para a adoção, mas, quando não são possíveis, a prática deve ser incorpo-
rada como atividade de rotina das organizações e dos serviços, e não como atividades 
extras (AARONS; HURLBURT; HORWITZ, 2011). Contextos internos às organizações tam-
bém precisam ser levados em conta, desde as fases iniciais da implementação das boas 
práticas. O porte das organizações, por exemplo, é um fator que pode influenciar: há uma 
tendência de que organizações com maior capacidade de recursos humanos (conheci-
mento e habilidades) e orçamentários tenham mais chances de lidar com as mudanças e 
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ajustes na adoção da inovação. Esses ajustes estão relacionados tanto com o modo como 
estão estabelecidas as hierarquias institucionais até as regras e como são colocadas em 
prática os valores compartilhados (AARONS; HURLBURT; HORWITZ, 2011). A identifica-
ção e a sensibilização de uma liderança organizacional têm sido associadas a êxitos na 
adoção de boas práticas, já inclusive na mudança entre a fase de exploração para adoção 
(AARONS, 2006).

A implementação: a aprendizagem das boas práticas

As boas práticas são novas ações implementadas em serviços e instituições já existen-
tes e, portanto, alinhadas com práticas que podem ser diferentes da inovação. Por isso, é 
necessário encorajamento desses serviços para implementar a inovação, mesmo com os 
graus de incertezas dela, e garantir condições para sustentabilidade, como a carga horá-
ria dos profissionais para treinamentos, encontros, atividades de implementação, acesso a 
materiais, computadores e sistemas, entre outros (AARONS et al., 2009).

É nessa fase em especial que se iniciam as estratégias para o desenvolvimento da 
capacidade de conhecer e aplicar os novos conhecimentos por trabalhadores e gestores 
da implementação e o tempo de duração dessa fase até a decisão de ampliação será jus-
tamente determinado pelo tempo de aprendizado dos inovadores (ROGERS, 2003).

É possível usar estratégias como suporte financeiro inicial por parte da organização 
ou da política que oferta a inovação, mas em longo prazo será insuficiente para a susten-
tabilidade da implementação da prática, especialmente quando ela atingir novas escalas 
(AARONS; HURLBURT; HORWITZ, 2011).

Os contratos entre as diferentes organizações, com descrição de responsabilidades e 
recursos, é um instrumento comum e pode potencializar as ações que deverão ser integra-
das às políticas públicas. Para a implementação de boas práticas no âmbito das políticas 
públicas, todas as esferas – estados, municípios, organizações e indivíduos – têm papel 
importante na disseminação do novo conhecimento e das informações necessárias para 
que se compreenda, de maneira ampliada, essa ação. Isso requer que as organizações/
serviços tenham estrutura de suporte para a interação, troca de informação, caminhem 
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para objetivos comuns e compartilhados que induzam mudanças, incluindo as que fazem 
parte do arcabouço legal.

Redes intersetoriais articuladas em sistema de oferta de serviços são essenciais para 
a transformação de decisões. As redes facilitam o compartilhamento de informações, qua-
lificam o suporte para implementação e sustentam a continuidade da implementação. A 
partir da cooperação entre os setores, tendo a gestão compartilhada como fundamento, 
sugere-se que se ultrapasse a fragmentação das ações em vista de um trabalho interseto-
rial, que permita que os atores, apoiados uns nos outros, possam superar lacunas, como, 
por exemplo, a ausência de recursos humanos suficientes para a inovação (PEDROSO; 
ABREU; KINOSHITA, 2015).

Os desafios da fase de implementação incluem a desconexão entre os setores, 
ausências de informação ou informações interpretadas de maneira equivocada, e inter-
pretações/crenças baseadas em diferentes percepções de mundo, especialmente quando 
são incompatíveis com os pressupostos da nova ação. Em relação a este último aspecto, 
no campo de prevenção, as percepções e as crenças sobre o uso de drogas variam de 
acordo com as crenças normativas e valores sociais e culturais, em interações tensas que 
favorecem ou não atitudes de diálogo ou isolamento entre os sujeitos na abordagem do 
tema (AARONS; HURLBURT; HORWITZ, 2011).

Implementadores e trabalhadores das instituições exercem papel crucial nessa fase 
e há muitas diferenças no modo como são percebidos os aspectos favoráveis e desfavo-
ráveis da implementação da prática. Uma das adequações que a fase de implementação 
pode indicar, por exemplo, é que uma prática prevista para acontecer em um determinado 
setor possa ser, por decisão, implementada em outro. Análise de conhecimentos prévios 
e das capacidades organizacionais de absorver a prática vai indicar as necessidades de 
capacitação e suporte ou as incompatibilidades intransponíveis durante o processo de 
implementação (AARONS, 2006; GREENHALGH et al., 2004).

As lideranças das organizações e dos serviços e os investimentos nas suas capaci-
dades de coordenação e prontidão para as necessidades da inovação são aspectos que 
fortalecem os processos, mas que não devem ser considerados de maneira isolada. As 
lideranças precisam estar nos diferentes níveis do sistema a ser organizado, e não centrali-
zadas, e as organizações desse sistema precisam dar o suporte a essas lideranças, pois ele 
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poderá, assim, promover clima positivo para a implementação, além de fortalecer atitudes 
colaborativas (ROGERS, 2003).

Na perspectiva de consolidação de políticas, a transmissão de saberes, modos de se 
operacionalizar e o monitoramento de indicadores são exemplos de processos que preci-
sam ser alinhados e, quanto mais houver mecanismos preestabelecidos que sejam capazes 
de disseminar as diretrizes inter e entre organizações, maiores as chances de ordenação 
da inovação (GLISSON; GREEN, 2006).

A inovação pode ser também uma oportunidade de equalizar as relações inter e intra-
organizações, quando estas não estão preestabelecidas, organizando, assim, uma missão 
e um propósito conjunto que induzirá a integração da agenda que pode passar, a partir da 
inovação, para outros aspectos das políticas locais. Dessa forma, a cada passo de imple-
mentação, a inovação inova a si mesma.

Os sistemas políticos já organizados podem ser vistos não como barreira à inovação, 
pois a maior parte deles já possui mecanismos regularizados, quando não implementados 
com êxito, que são também necessários para a implantação e a sustentabilidade da ino-
vação. Por isso, a implementação de boa prática não deve ser tratada como ação isolada, 
porque, para além de mobilizar sujeitos implementadores e suas organizações, ela requer 
mecanismos de políticas locais estabelecidos e irá, necessariamente, influenciá-los, seja na 
sua manutenção afirmativa, seja na sua mudança. 

A respeito dos níveis de prontidão das organizações, dois aspectos precisam mini-
mamente ser levados em consideração: a estrutura preexistente para suportar a inovação 
e a coesão organizacional. A ausência de estrutura e de um processo de trabalho carac-
terizado pela fragmentação indica a necessidade de uma agenda pré-inovação que seja 
capaz de adequar aspectos organizacionais para tornar possível a inovação (AARONS; 
HURLBURT; HORWITZ, 2011).

Adequar os contextos para tornar possível a inovação não quer dizer que é neces-
sário se chegar a um ideal para só então atuar de maneira a implementar a inovação na 
organização de um sistema que a sustente. O que está em jogo são as reproduções de 
vulnerabilidades sociais e institucionais na inovação, o que irá imediatamente descaracte-
rizá-la enquanto inovação. A inovação em contextos vulneráveis revela desafios ainda mais 
complexos (HALE; VINER, 2012).
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Freitas (2009) trabalha com o conceito de má fé institucional, entendida como um 
padrão de atuação institucional que se articula desde o Estado até os micropoderes e as 
relações cotidianas, em que as hierarquias de classes determinam os recursos simbólicos 
que as instituições oferecem. A inovação precisa ser acessível aos que a implementarão, 
sendo assim, não se deve partir de pressupostos que o implementador já tenha as habi-
lidades necessárias e não instrumentalizá-lo adequadamente, pois acaba-se atuando 
na lógica da “má fé”. Por outro lado, em um contexto em que operam desigualdades 
sociais, há instituições que não levam em conta essas vulnerabilidades nos seus modos 
de se organizarem e que acabam por produzir iniquidades, negando os próprios sujeitos 
a quem se destinam.

O mapeamento das habilidades dos diversos atores e da capacidade estrutural das 
organizações torna-se ponto essencial, na medida em que não se pode atuar como se 
todos tivessem os mesmos níveis de aprendizado e de estrutura organizacional, atuando 
assim na perspectiva da má fé institucional. Igualar é excluir aqueles que não atendem aos 
critérios da inovação. Por outro lado, não se pode deixar de implementar a inovação em 
contextos adversos. Por isso, mais ainda nos contextos vulneráveis, a inovação necessitará 
de organizações macro, em sistemas, para que se viabilize: uma prática inovadora neces-
sitará de um sistema inovado (RITTER; MCDONALD, 2008).

Quando esses aspectos não são levados em consideração na dimensão que eles 
necessitam, há o risco de se criar disposições negativas para a inovação. Há tendência de 
os sujeitos e os coletivos polarizarem os fracassos da inovação nas incompetências indivi-
duais ou das organizações, reafirmando uma fragmentação já existente ou induzida pela 
experiência. Há também a possibilidade de os sujeitos e as organizações polarizarem, na 
própria estrutura da inovação, o obstáculo e passam a não estar dispostos a modificar ou a 
criar um sistema que viabilize a prática. Em todos os casos, o desafio pode estar na imposi-
ção de condições prévias que não estavam disponíveis: a chave é a efetiva implementação 
de programas efetivos (TIBBITS et al., 2010).
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A sustentabilidade: suportes sociais, institucionais e políticos

A sustentabilidade é definida pela continuidade da implementação da prática inova-
dora pelos serviços e organizações e, por isso, é também apresentada como resultado de 
eficácia (DAMSCHRODER et al., 2009). Ainda que evidências precisem ser consideradas na 
tomada de decisão sobre fatores de adaptação aos contextos, que podem favorecer ou 
não a sustentabilidade das ações, há escassez de estudos na área, em especial no campo 
de prevenção ao uso de drogas (REESE; VERA, 2007).

As lideranças nas organizações e nos serviços, necessárias desde a fase de imple-
mentação, são consideradas cruciais na sustentação da ação, mas no caso não se tratam 
das lideranças dos organogramas institucionais, mas sim daquelas que exercitam, de fato, 
a frente de contágio da inovação na sua organização ou serviços e entre setores. São dis- 
seminadoras de iniciativas e pressupostos que devem, inclusive, influenciar na garantia dos 
aportes orçamentários, materiais e humanos necessários na sustentabilidade (GLISSON; 
GREEN, 2006).

A identificação de perfis adequados para a implementação das práticas, consi-
derando os conhecimentos, as habilidades e as atitudes, influenciam todas as fases e, 
em especial, a sustentabilidade. Como já afirmado, espera-se que nas fases anterio-
res já tenham identificado as políticas federais e locais existentes e seus aportes legais 
que favorecem a inovação e, portanto, identificadas as mudanças ou novas legislações 
necessárias para a sustentabilidade. É indicada a identificação de possíveis fundos já 
existentes que possam ser destinados à prática. As evidências de impacto nos sujeitos 
e nas organizações e serviços têm um papel fundamental no convencimento dos atores 
políticos (HORTON, 2014).

Identificar as metas de políticas locais e federais, em especial aquelas que estão rela-
cionadas ao repasse de recursos financeiros, para induzir as inovações no âmbito delas, é 
uma estratégia que pode vir a fortalecer as boas práticas. Aqui podem ser considerados, 
inclusive, setores privados que recebem recursos públicos e precisam devolver essa par-
ceria em ações de prestação de serviços e cuidado na comunidade (AARONS; HURLBURT; 
HORWITZ, 2011).

Nessa fase, deve-se, portanto, ter dedicação especial às evidências de processo e de 
impacto, que podem e devem ser medidas por sistemas de monitoramento implemen-
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tados, mas, também, por meio da colaboração das redes de pesquisadores. As parcerias 
com as redes de pesquisa aumentam as chances de sustentabilidade e podem fornecer 
mecanismos para envolvimento continuado das várias partes interessadas, com propostas 
de resolução de problemas, mecanismos para aquisição de fundos para a sustentabilidade 
e suporte técnico contínuo. Nota-se que a pesquisa vem contribuir não somente com o 
impacto, mas ainda com o processo e as tomadas de decisões sobre os rumos da prática 
para que ela aumente suas chances de continuidade com qualidade (OESTERLE et al., 
2010; BURKHART, 2011; FAGAN et al., 2011).

Quanto maior a capacidade das organizações e dos serviços de envolverem os diferen-
tes gestores e trabalhadores nas inovações, maiores as chances de continuidade. Isso requer 
comunicação positiva dos processos e dos resultados, bem como atividades de comparti-
lhamento dos princípios da inovação que podem ser incorporados em práticas para além 
do objeto específico (ROGERS, 2003). Um exemplo disso seria uma escola, ao aderir a um 
programa de prevenção interativo, a partir de rodas de diálogo e jogos, passar a usar das 
mesmas estratégias de interação em reuniões de pais/responsáveis e entre equipes.

É importante destacar que, sem a continuidade do monitoramento da qualidade e da 
fidelidade da implementação, a sustentabilidade fica expressivamente comprometida. As 
fragilidades podem ser de várias ordens, como:

 ▪ Ausência de dados que justifiquem recursos financeiros de manutenção da ação.

 ▪ Não mapeamento de elementos da implementação que precisem de reo-
rientações.

 ▪ Distorções da proposta teórico-metodológica que podem vir a prejudicar os 
impactos esperados na evidência e as confianças na inovação.

 ▪ Não compatibilidade entre a inovação e os contextos culturais e sociais, espe-
cialmente quando a larga escala leva a ação a grupos com características 
específicas, até então não abrangidas pela prática nas fases anteriores.

 ▪ Não oferta de capacitações para melhoria das habilidades dos implementadores.

Uma vez que uma prática baseada em evidência é implementada nas organizações 
e nos serviços, um conjunto de conhecimentos sobre as novas habilidades, assim como 
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o suporte ao desenvolvimento destas, deve ser ofertado aos trabalhadores e implemen-
tadores (DURLAK; DUPRE, 2008; DUSENBURY et al., 2010). Sendo assim, a boa ação atua 
sobre as normas e as crenças das instituições, pois, por ser inovadora, transforma as habi-
lidades anteriormente requeridas e, por isso, deve-se ter clareza que novos arranjos de 
avaliação do desempenho precisam ser combinados. Ressalta-se que novas habilidades 
não devem ser avaliadas por velhos arranjos (ROGERS, 2003).

Esses novos arranjos de monitoramento e avaliação devem considerar o elemento de 
fidelidade. Embora haja uma tensão entre, de um lado, a não modificação das caracterís-
ticas da prática baseada em evidência em nome da fidelidade e, de outro, as mudanças 
espontâneas ou planejadas feitas pelo implementador em nome da relevância, as adap-
tações ao contexto acontecem e devem ser mapeadas numa perspectiva formativa, e 
não fiscalizadora/punitiva (CASTRO; BARRERA JUNIOR; HOLLERAN STEIKER, 2010), 
como vimos anteriormente. Ferramentas como checklist de fidelidade, formulários-web 
de autopreenchimento, observações em campo com roteiros, grupos focais, são alguns 
exemplos de modos de se monitorar e avaliar processo, tornando-se ainda mais poten-
tes quando realizados em parcerias com as redes de pesquisa (AARONS; HURLBURT; 
HORWITZ, 2011).

Ciência e Políticas Públicas na reinvenção da 
prevenção ao uso de álcool e outras drogas

Na ciência de prevenção, existe uma tensão entre os dois objetivos concorrentes:  
a) de desenvolver intervenções preventivas universais e implementá-las sem adaptações 
que viessem a comprometer a fidelidade; e b) de implementar as intervenções preven-
tivas, baseadas em evidências, que atendam às necessidades culturais e contextuais 
específicas dos territórios e das comunidades (CASTRO; BARRERA JUNIOR, MARTINEZ, 
2004; FALICOV, 2009). Isso significa que a implementação de uma ação baseada em evi-
dências, mas que não é culturalmente relevante, corre o risco de não alcançar ou atrair o 
público-alvo, não ser compreendida, não incidir em fatores de risco e proteção relevantes 
e, consequentemente, fracassar na prevenção do problema em foco (REESE; VERA, 2007; 
KUMPFER et al., 2002; CASTRO; BARRERA JUNIOR, MARTINEZ, 2004). Reciprocamente, 
as adaptações culturais, mesmo que promovam altos níveis de aceitabilidade e adesão, 



383838

MINISTÉRIO DA SAÚDE
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO

podem comprometer a efetividade do programa, caso sejam realizadas sem o devido cui-
dado e embasamento em evidências (PENTZ, 2004; MURTA, 2011).

Dada a diversidade cultural, religiosa, geográfica e socioeconômica do Brasil, é espe-
rado e desejável que os profissionais implementadores façam adequações para atender às 
necessidades locais (GREENBERG, 2004; PENTZ, 2004; ROGERS, 2003; ROTHERAM-BORUS; 
DUAN, 2003; SANDLER et al., 2005), considerando que estas adequações possam contribuir 
para maior relevância do programa, adesão local e aumento da identificação dos profissio-
nais e dos participantes com o programa (BOTVIN, 2004; DUSENBURY et al., 2003).

O desafio que está posto é fundamentar e organizar intervenções preventivas articu-
ladas e sustentadas por paradigmas diferentes do proibicionismo e da moralidade, nas 
quais as mudanças não devem estar focadas em sujeitos ou setores, mas devem envolver 
mudança de modelos de Saúde, da Educação e das políticas de proteção social. No campo 
da Saúde, configura-se uma mudança do modelo biomédico, centrado na doença, para 
um modelo pautado nos determinantes sociais em saúde (WHITEHEAD, 2000; ALMEIDA 
FILHO et al., 2003). No campo da Educação, configura-se uma mudança do modelo meca-
nicista e determinista, fundado na racionalização em que a ação pedagógica é centrada na 
transmissão de conhecimento, para uma racionalidade aberta que inclui as subjetividades, 
afetividades e emoções (MATURANA, 1998; MATURANA; VARELA, 1997; MORIN, 1998; 
MORIN; EMILIO-ROGER; MOTTA, 2003).

Enquanto política pública que se realiza em sistema, a prevenção precisa ser organi-
zada intersetorialmente, numa abordagem realista do tema. Ela não é uma tarefa exclusiva 
da Saúde ou da Educação, e ambos os setores precisam ser preparados para atuarem 
de maneira coordenada na incorporação dos modos efetivos da prevenção (BECOÑA 
IGLESIAS, 2002).

No diálogo entre Ciência e Política, as agendas de pesquisas devem apoiar as toma-
das de decisão em cada etapa da implementação de ações preventivas no contexto de 
políticas públicas, ao fornecer (PROCTOR et al., 2009, p. 29):

 ▪ Dados sobre estratégias de intervenção: Levantamento e/ou certifica-
ção de estratégias com resultados (práticas baseadas em evidências);

 ▪ Dados sobre mecanismos de implementação: desenvolvimento 
dos sistemas, organizações, grupos e seus aprendizados no campo, 
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supervisão da implementação, informações individuais dos desenvol-
vedores e dos participantes;

 ▪ Dados sobre a intervenção:

 ▪ Resultados da implementação: viabilidade – fidelidade – 
penetração - aceitabilidade – sustentabilidade – captação de  
recursos – custos;

 ▪ Resultados dos serviços onde ocorreu a implementação: eficiência 
– segurança – eficácia – equidade – centralização nos sujeitos – opor-
tunidades;

 ▪ Resultados dos sujeitos participantes: satisfação, função, sintomas/
comportamentos/atitudes.

Programas não efetivos podem ser implementados adequadamente, assim como 
programas efetivos podem ser implementados inadequadamente, por isso, deve-se con-
siderar que os resultados são maximizados não somente por programas baseados em 
evidências, mas sim quando associados às implementações qualificadas.

A prevenção ao uso de álcool e outras drogas deve estar alinhada a políticas públicas 
de proteção social, mas deve ser capaz de transformá-las e de elevar suas intervenções 
aos níveis de sistemas de prevenção que atuem de forma ampliada, ambientadas em 
transformação de economias, legislações e crenças normativas. Ao ser articulada em rede, 
a prevenção deve ter, na ética que lhe fundamenta, o compromisso com a superação 
da fragmentação social e com a dissolução de mecanismos implícitos de desclassifica-
ção social (BRASIL, 2016), propiciando a construção de projetos de futuro que se tornem, 
enfim, histórias reais – de pessoas, de um país, de uma humanidade.

Não é a malignidade da droga, portanto, que cria a prisão do vício, mas, 
o abandono afetivo e social e a experiência silenciosa de uma humilhação 
ubíqua e sem explicação palpável. A raiva e o ressentimento do abandono 
e da humilhação cotidiana podem se transformar, por exemplo, em “indig-
nação” política e servir de motivação para uma vida com sentido de missão 
ainda que pobre materialmente. Mas também essa transformação exige 
pressupostos cognitivos e emocionais que são escassos nas classes popu-
lares. Mais ainda entre os que estamos chamando de desclassificados. 
Nesses casos, para muitos, a reação é dirigida contra si mesmo e o con-
sumo da droga é uma tentativa desesperada de fugir de um cotidiano 
intragável ainda que o consumo progressivo apenas aumente o desprezo 
social e a degradação subjetiva e objetiva (BRASIL, 2016, p. 37).
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PREVENÇÃO, PROMOÇÃO 
E POLÍTICAS DE SAÚDE NO 
ÂMBITO DAS DROGAS2

A preocupação com a saúde da 
população e a adoção de medidas gover-
namentais para o controle dos agravos à 
saúde acompanham o desenvolvimento da 
sociedade ao longo dos tempos (BARATA 
et al., 2006; SILVA; PAIM; SCHRAIBER, 2014; 
PAIM, 2008). O período compreendido 
entre o final do século XIX e o início do 
século XX foi marcado pelo grande expan-
são do capitalismo. Consequentemente, 
ocorreram significativas mudanças nas esfe-
ras econômica, cultural, social e política, 
desencadeadas pelo processo de industria-
lização e maturação da sociedade burguesa 

nos países que atingiram um alto nível de 
industrialização (ZIONI; WESTPHAL, 2007; 
SOBRAL; FREITAS, 2010).

No caso da Saúde, há uma relação 
com o crescimento econômico que reper-
cute nas condições de vida e na mudança 
de hábitos das pessoas. Assim, na segunda 
metade do século XX, a Organização 
Mundial da Saúde (OMS), na Declara-
ção de Alma-Ata, ratificou a saúde como 
sendo um estado de completo bem-estar 
físico, mental e social, não meramente a 
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ausência de doença ou enfermidade (TEIXEIRA, 2004; COMISSÃO NACIONAL SOBRE 
DETERMINANTES SOCIAIS DA SAÚDE, 2008).

A Conferência de Alma-Ata, realizada na União Soviética, em 1978, e as atividades 
inspiradas no lema “Saúde para todos no ano 2000” colocaram em destaque mundial o 
tema dos determinantes sociais em saúde (BRASIL, 2001b; MENDES, 2000; WESTPHAL; 
MENDES, 2000). Entre os determinantes de saúde, destacam-se o consumo excessivo 
de drogas, o bem-estar mental, a ausência de recursos para o crescimento social e eco-
nômico (RUMEL et al., 2005; BUCHELE; COELHO; LINDNER, 2009). Nas relações entre 
determinantes sociais e saúde, o principal desafio consiste em estabelecer uma hierarquia 
de determinações entre os fatores mais gerais de natureza social, econômica e política, e 
as mediações por intermédio das quais esses fatores incidem sobre a situação de saúde 
de grupos e pessoas (COMISSÃO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DA 
SAÚDE, 2008; BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007; ZIONI; WESTPHAL, 2007).

Em torno desse novo ideário, organizaram-se as formulações do conceito da pro-
moção da saúde para implementação de políticas públicas e modificação nas práticas 
de saúde. A I Conferência Internacional de Promoção da Saúde, em 1986, em Ottawa, 
Canadá, teve como resultado a Carta de Ottawa, que é usada como ponto de partida 
básico e fundamental no desenvolvimento das ideias de promoção da saúde em vários 
países (ANDRADE; BARRETO; MIRANDA, 2002; BUSS; CZERESNIA; FREITAS, 2003).

A Carta de Ottawa define a Promoção da Saúde como o “processo de capacita-
ção da comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e saúde, incluindo 
uma maior participação no controle deste processo”. Atrelado a este conceito, o docu-
mento assume que “a saúde é o maior recurso para o desenvolvimento social, econômico 
e pessoal, assim como uma importante dimensão da qualidade de vida” (BRASIL,1986; 
BUSS; CZERESNIA, 2003). A carta propõe cinco campos centrais de estratégias para ação: 
1) elaboração e implementação de políticas públicas saudáveis; 2) criação de ambientes 
favoráveis à saúde; 3) reforço da ação comunitária; 4) desenvolvimento de habilidades 
pessoais, e 5) reorientação do sistema de saúde (BRASIL, 1986; BUSS; CZERESNIA, 2003; 
SPERANDIO et al., 2004).

Houve outras conferências ulteriores à Carta de Ottawa que subsidiaram o amplo 
movimento em torno dos conceitos estratégicos da Promoção da Saúde e, consequen-
temente, pela complexidade do assunto, outros temas foram surgindo, abrangendo a 
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concepção e a indução para os governos desenvolverem estruturações nas políticas públi-
cas na perspectiva de cidades saudáveis (DUHL, 1993; WESTPHAL; 2000; WESTPHAL; 
MENDES, 2000). Uma cidade saudável é aquela que coloca em prática, de modo con-
tínuo, a melhoria de seu meio ambiente físico e social, usando todos os recursos de 
sua comunidade. Por fim, deveria capacitar a população para usufruir as vantagens do 
desenvolvimento para seu bem-estar, necessitando de um processo educativo e de mobi-
lização para tal (DUHL, 1993; MENDES, 2000; WESTPHAL, 2000; ANDRADE; BARRETO; 
MIRANDA, 2002).

Nesse contexto, destaca-se o papel exercido pela Educação em Saúde como um 
dos desdobramentos importantes na construção das ações relacionadas à promoção da 
saúde, dada a complexidade de minimizar os determinantes no processo saúde-doença. 
(FRANCO; RODRIGUES, 2014).

Desse modo, reforçam-se os processos de interação entre as práticas de saúde e 
educação, viabilizando o acesso a informações e oportunidades de aprendizagem e 
desenvolvimento de habilidades individuais e sociais direcionadas à melhoria da quali-
dade de vida (SILVA; LOPEZ; CAMPOS JUNIOR, 2007; BUCHELE; COELHO; LINDNER, 
2009; LAURO; LEITE; VARGAS, 2014).

Um dos temas que ocupa lugar de destaque integrando Educação e Saúde é as ações 
para a prevenção ao uso de drogas, atuando sobre os fatores de risco e ampliando os fato-
res de proteção, visando afastar ou diminuir a probabilidade de ocorrência de danos ao 
estimularem as crianças e adolescentes a adotarem comportamentos e estilos de vida sau-
dáveis, conforme diretriz também apontada pela Carta de Ottawa (IGLESIAS, 2002; MALTA 
et al., 2014; SANCHEZ, 2014).

Considerando-se que o consumo de drogas é um dos principais problemas sociais e 
de saúde dos adolescentes, e que o relatório anual de 2013 sobre a carga global de doen-
ças evidenciou aumento no impacto das drogas na saúde do adolescente (DEGENHARDT 
et al., 2016), a promoção da saúde da comunidade dependerá de ações que abarquem 
esta temática, nesta faixa etária.
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Promoção da Saúde, Sistema Único de Saúde – SUS e 
Política Nacional de Saúde Mental, Álcool e Outras Drogas

Uma cidade saudável é aquela que está continuamente criando e melhorando os 
ambientes físicos e sociais, fortalecendo os recursos comunitários que possibilitam às pes-
soas se apoiarem mutuamente no sentido de desenvolverem seu potencial e melhorarem 
sua qualidade de vida (WESTPHAL; MENDES, 2000; ANDRADE; BARRETO; MIRANDA, 
2002; CARVALHO, 2010). Assim, enquanto nos países desenvolvidos – Canadá, Estados 
Unidos, Europa Ocidental, Japão e Austrália – discutia-se a Promoção da Saúde e crescia o 
movimento por cidades saudáveis, aqui o movimento de promoção da saúde não ocorreu 
em sintonia com as realizações das Conferências, por motivos e circunstâncias diferentes 
dos países desenvolvidos, já que o Brasil se encontrava num momento de redemocrati-
zação, ou seja, de abertura política e de reorganização das instituições democráticas que 
foram abolidas com o regime militar ocorrido entre os anos de 1964 e 1985 (WESTPHAL, 
2000; COSTA; PONTES; ROCHA, 2006).

No que concerne à evolução dos princípios da promoção da saúde no Brasil, pode-se 
dizer que foram integrados pelo Movimento de Reforma Sanitária, reafirmadas na 8ª Confe-
rência Nacional de Saúde e incorporadas na Constituição Federal de 1988, e pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS) (BRASIL, 2006b; BUSS; CARVALHO, 2009). Em 2006, o Ministério da 
Saúde formalizou a Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS) no SUS, articulando 
e reforçando diversas iniciativas que convergiam com os conceitos e as práticas propos-
tas na Carta de Ottawa, como o objetivo geral de promover a qualidade de vida e reduzir 
vulnerabilidades e riscos à saúde relacionados a seus determinantes (BRASIL, 2006b). Em 
2014, a Política de Promoção da Saúde foi republicada considerando a necessidade de 
atualização e incremento das ações da promoção da saúde no território (BRASIL, 2014). 

Os temas prioritários da PNPS no Brasil foram definidos de acordo com critérios do 
quadro de magnitude da morbimortalidade (MALTA et al., 2014). Em ambas as versões da 
PNPS, estão definidas ações de promoção da saúde para prevenção e controle do taba-
gismo, redução da morbimortalidade em decorrência do uso abusivo de álcool e outras 
drogas (BRASIL, 2006a; BRASIL, 2014; MALTA et al., 2014).

No SUS, a área de álcool e outras drogas possui diversas iniciativas que foram desen-
volvidas por outras políticas e programas, entre as quais se destaca a Política Nacional 
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de Saúde Mental, Álcool e Outras Drogas, conduzida pela Coordenação-Geral de Saúde 
Mental, Álcool e Outras Drogas, que assume papel relevante na condução e na cons-
trução, sobretudo a partir da III Conferência Nacional de Saúde Mental, Álcool e Outras 
Drogas (ALBUQUERQUE, 2008; ANDRADE, 2011).

Em 2003, foi publicada pelo Ministério da Saúde (MS) a Política de Atenção Inte-
gral aos Usuários de Álcool e Outras Drogas, considerada, no campo das Políticas sobre  
Drogas no Brasil, grande marco da política de Saúde Mental relacionada ao atendimento 
aos usuários de drogas. Definiu-se orçamento e financiamento para serviços no SUS, bem 
como a estratégia de Redução de Danos, como princípio e estratégia de cuidado para 
os usuários do SUS. Essa política expõe suas diretrizes consoantes com os princípios 
da política de saúde mental vigente, em conformidade com a Lei Federal nº 10.216, de  
6 de abril de 2001, e os pressupostos da Organização Mundial da Saúde (BRASIL, 2001a; 
ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2002; BRASIL, 2003). Antecedendo tal política, 
o MS publicou algumas portarias, de acordo com as deliberações das três primeiras 
Conferências Nacionais de Saúde Mental (1987, 1994 e 2001), com a finalidade de nor-
matizar a atenção aos usuários de álcool e outras drogas, com enfoque no tratamento 
(ALBUQUERQUE, 2008).

Uma questão importante destacada por tal política diz respeito à compreensão das 
desigualdades sociais e econômicas no País, além das várias questões que fazem parte 
do cenário nacional, tais como a pauperização do País, o tráfico como fonte geradora de 
renda e o início precoce do uso de drogas ilegais, entre outras. Observa-se que o uso e o 
abuso de drogas possuem interface com vários determinantes sociais e, nesse contexto, 
evita-se o reducionismo desta questão (BRASIL, 2003).

Nesse sentido, suas ações deverão ter como norte a questão do uso de substâncias 
psicoativas como problema de saúde pública; a redução de danos como estratégia de 
saúde pública; a preconização de ações voltadas para a promoção à saúde, prevenção e 
o tratamento; a política como foco para superar o senso comum sobre os usuários de dro-
gas, além de oferecer condições para a sociedade civil exercer o controle social.

Na medida em que houve avanços na política para o tratamento pelo SUS das pes-
soas que fazem uso de drogas, observou-se a criação de estratégias introduzidas para o 
ambiente escolar na área prevenção ao uso de álcool, tabaco e outras drogas. Em 2007, 
institucionalizaram-se ações integradas entre o Ministério da Saúde e o Ministério da Edu-
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cação, por intermédio do Programa Saúde na Escola (PSE). O objetivo principal do PSE é 
contribuir para a formação integral dos estudantes da rede pública de educação básica por 
meio de ações de prevenção, promoção e atenção à saúde (BRASIL, 2007). O Programa 
Saúde na Escola engloba ações articuladas a serem realizadas no âmbito das escolas e/ou 
das Unidades Básicas de Saúde (UBS) pela Estratégia Saúde da Família (ESF). 

Rede de Atenção Psicossocial – Raps e o 
Programa “Crack, É Possível Vencer”

A partir do ano de 2010, com as cobranças políticas e midiáticas em relação ao aumento 
do consumo das drogas, ocorreram algumas mudanças na estruturação da política para 
ampliar o acesso ao tratamento aos usuários de álcool, crack e outras drogas, bem como 
o fomento nas ações intersetoriais, para responder às necessidades da população diante 
da complexidade relacionada ao uso e ao abuso de drogas (VOLCOV; VASCONCELLOS, 
2013; MOREIRA et al., 2015).

Soma-se a este cenário as mudanças no perfil de adoecimento da população, 
sobretudo relacionadas ao aumento crescente da incidência e da prevalência das doen-
ças crônicas, a exemplo dos problemas relacionados ao uso de álcool e outras drogas 
(MENDES, 2010; KUSCHNIR; CHORNY, 2010; SILVA, 2011; UCHÔA, 2014).

Para superar a fragmentação do acesso e a fragilidade na integralidade do cuidado, 
estabeleceu-se uma organização do cuidado por meio da consolidação das Redes de 
Atenção à Saúde (RAS), estabelecidas como arranjos organizativos de ações e serviços de 
saúde, de diferentes densidades tecnológicas, que, integradas por meio de sistemas de 
apoio técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 
2011a; MENDES, 2010; BRASIL, 2006a).

Entre as redes prioritárias, foi instituída a Rede de Atenção Psicossocial (Raps) (Por-
taria nº 3.088, de 23 de dezembro de 2011), que concretiza os princípios e as diretrizes da 
Política Nacional de Saúde Mental, Álcool e Outras Drogas, com a finalidade de ampliar 
e articular os serviços/pontos de atenção à saúde para pessoas com sofrimento ou trans-
torno mental, e com necessidades decorrentes do uso problemático drogas. A Raps 
ratificou a prevenção ao consumo e à dependência de crack, álcool e outras drogas, e o 
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desenvolvimento das ações intersetoriais de prevenção, promoção e redução de danos 
em parceria com organizações governamentais e da sociedade civil, como objetivos espe-
cíficos (BRASIL, 2011b; ASSIS et al., 2014; GARCIA et al., 2014).

No governo federal, outra estratégia foi a criação do Programa “Crack, é Possível 
Vencer” para responder às demandas sociais e políticas relacionadas ao aumento do 
consumo de álcool, crack e outras drogas. O Programa foi constituído por meio de ação 
interministerial, pois considerou-se necessária uma integração entre os entes federativos 
para o enfretamento da questão das drogas, articulando as diferentes ações, diretrizes e 
serviços dos diferentes órgãos envolvidos, e envolvendo a sociedade civil, as universida-
des e as diversas políticas setoriais: saúde, direitos humanos, educação, assistência social 
e segurança pública (BRASIL, 2013; GARCIA et al., 2014). 

Os objetivos principais do programa são: 1) aumentar a oferta de tratamento de 
saúde e atenção aos usuários de drogas e seus familiares; 2) enfrentar o tráfico e as organi-
zações criminosas; e 3) ampliar as atividades de promover ações de educação, informação, 
capacitação e prevenção ao uso de drogas (Decreto Federal nº 7.179, de 20 de maio de 
2010, alterado pelo Decreto Federal nº 7.637, de 8 de dezembro de 2011).

O referido programa estruturou-se em três eixos: cuidado, prevenção e autoridade. 
O eixo autoridade objetiva a redução da oferta de drogas ilícitas no País. O eixo cui-
dado refere-se à estruturação das redes de atenção à saúde e de assistência social para o 
atendimento aos usuários de drogas e seus familiares. As ações do eixo prevenção visam 
fortalecer fatores de proteção e reduzir fatores de risco para o uso de drogas. O programa 
oferece também cursos de capacitação para diferentes atores sociais que podem exercer 
papel relevante na prevenção ao uso de drogas e no acesso do usuário ao eixo cuidado 
(BRASIL, 2013; GARCIA et al., 2014). 

Conforme as diretrizes do programa, este é um espaço com potencial de desenvolver 
e fortalecer estratégias de prevenção do uso de crack, álcool e outras drogas, articuladas 
com outras políticas públicas, contando com o apoio de uma rede intersetorial (SANCHEZ, 
2014; BASTOS; BERTONI, 2014). Nesse sentido, o governo resolveu investir em prevenção 
escolar considerando a escola como espaço que possui inserção territorial e abrangência 
em todo o território brasileiro.
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Promoção da saúde na escola

O ambiente escolar é privilegiado para a promoção da saúde, preferencialmente 
quando envolve alunos, pais, professores e funcionários como cidadãos críticos, estimu-
lando-os no desenvolvimento da autonomia, a adquirirem atitudes mais saudáveis e a 
controlarem suas condições de saúde (DEMARZO; AQUILANTE, 2012).

Promoção da saúde na escola é caracterizada pelas ações políticas, procedimentos, 
atividades e estruturas que proporcionam a proteção e o bem-estar de todos os mem-
bros da comunidade escolar (MOREIRA; SILVEIRA; ANDREOLI, 2006). Ações de promoção 
da saúde devem permear, de forma sistemática, todo o currículo escolar, valorizando o 
professor como mediador do processo para atuação como interlocutor privilegiado do 
educando (BUCHELE; COELHO; LINDNER, 2009). 

O ambiente escolar como promotor de saúde surge a partir da aplicação dos princí-
pios da Carta de Otawa, endossados pela Organização Mundial da Saúde (OMS) na década 
de 1980. No Brasil, as escolas promotoras de saúde contemplam as seguintes caracterís-
ticas: integralidade em saúde, equidade de gênero, envolvimento de toda a comunidade 
escolar, processo decisório participativo, sustentabilidade, adaptação cultural e inclusão 
de medidas que ampliem as habilidades cognitivas e sociais que determinam a motivação 
e a possibilidade de os indivíduos terem acesso, compreenderem e usarem informações 
de forma a promover e manter a saúde (MOREIRA; SILVEIRA; ANDREOLI, 2006).

Segundo a OMS, para a escola se tornar promotora de saúde, são necessários: cons-
truir uma política escolar de promoção de saúde, adequar o ambiente físico e social da 
escola, promover vínculo e parceria com a comunidade, desenvolver habilidades de vida, 
promoção da saúde em todos os atores escolares (professores, funcionários, alunos e 
comunidade) e promover vínculo e parceria com os serviços de saúde de referência das 
escolas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009). 

A escola deve estar voltada para a busca de educação integral, desenvolvendo habi-
lidades de vida que contribuam para a criação e a manutenção de ambientes saudáveis e 
protetores (MOURA et al., 2007; DALBOSCO; PEREIRA, 2013). A escola é ideal por ofere-
cer configurações convenientes para a educação e a saúde na adolescência e contribuir 
para a construção de valores pessoais e sociais. À medida que a aquisição de hábitos sau-
dáveis na infância e na adolescência tem potencial preditor de um estilo de vida saudável 
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na vida adulta, pode-se inserir a realização de programas de prevenção ao uso de drogas 
(SILVA; MICHELI, 2011; TAVARES; BONITO; OLIVEIRA, 2013; ESCRITÓRIO DAS NAÇÕES 
UNIDAS SOBRE DROGAS E CRIMES, 2014; SANCHEZ, 2014).

O programa de prevenção ao uso de drogas faz parte da estratégia da promoção 
da saúde nas escolas. Programas preventivos ao uso de drogas com base na escola con-
tribuem para o desenvolvimento saudável dos alunos, fornecendo a oportunidade para 
desenvolver relações sociais de cooperação e habilidades sociais e de vida, contribuindo 
na redução da probabilidade de os alunos fazerem uso de drogas (HOPFER et al., 2010).

A escola oferece a possibilidade de educar por meio da construção de conhecimen-
tos gerados pelo confronto dos diversos saberes que estão presentes nos conhecimentos 
científicos das disciplinas, nas crenças e nos valores próprios dos alunos e seus familiares, 
nos meios de comunicação e aqueles trazidos pelos professores constituídos ao longo 
de sua experiência. O encontro de saberes presente no contexto escolar é chamado 
de “cultura escolar”. Essa dinâmica cultural transforma o espaço escolar em referências 
importantes para crianças e adolescentes, por meio das experiências significativas de 
socialização e vivência comunitária. Portanto, justifica-se um programa de saúde na escola, 
inserido e integrado no cotidiano e na cultura escolar, irradiando-se, dessa forma, para 
além dos limites da escola (BRASIL, 2009).

Programas escolares de prevenção ao uso de drogas

O abuso de álcool e outras de drogas é uma das grandes questões da saúde pública 
na atualidade (WHITEFORD et al., 2013). No Brasil, de acordo com as pesquisas sobre 
o consumo de drogas, identificou-se que o primeiro consumo destas substâncias cos-
tuma ocorrer na adolescência, em torno dos 13 e 14 anos de idade, e este tem sido o 
principal comportamento de risco identificado entre os adolescentes (MALTA et al., 2011; 
MADRUGA et al., 2012; SANCHEZ et al., 2013; HORTA et al., 2014). A idade média de 
início desse comportamento evidencia a necessidade de programas de prevenção ofere-
cidos na escola para estes grupos etários (NATIONAL INSTITUTE ON DRUG ABUSE, 2003; 
SLOBODA; BUKOSKI, 2006).
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Nas escolas, a prevenção ao uso de drogas consiste em evitar o consumo de drogas 
lícitas e ilícitas entre os alunos, ajudando a promover o desenvolvimento social saudável 
nessa faixa etária (CORREA et al., 2012; CHÁVES; ANDRANDE, 2005).

Os fatores de riscos são aqueles que aumentam a chance do uso abusivo de drogas 
como, por exemplo, o início de um comportamento agressivo, ausência de supervisão 
dos pais, baixo rendimento escolar, fácil acesso às drogas, pobreza e baixa autoestima. 
Os fatores de proteção são aqueles que tendem a diminuir as chances do uso de drogas 
como, por exemplo, controle de impulsos, monitoramento dos pais, competência aca-
dêmica, estar inserido em instituição com políticas antidrogas e com menos acesso às 
drogas. Os fatores de riscos podem produzir efeitos diferentes entre os indivíduos, depen-
dendo das características de personalidade de cada um, da fase de desenvolvimento e do 
meio ambiente no qual estão inseridos. Fatores de riscos podem influenciar o abuso de 
drogas, pois quanto maior a exposição de uma criança aos riscos, maior a probabilidade 
de abuso de drogas. A presença dos fatores de proteção pode diminuir o impacto de 
alguns fatores de riscos. Por exemplo, o apoio e o envolvimento dos pais podem reduzir a 
influência dos amigos ao uso de drogas (ROBERTSON; DAVID; RAO, 2003).

Apesar de ainda haver contradições sobre a eficácia de programas de prevenção 
ao uso de drogas destinados a crianças e adolescentes, alguns programas escolares uni-
versais têm evidenciado eficácia significativa na redução do consumo e no retardamento 
do início do consumo de drogas (STRØM et al., 2014). Entre os modelos de prevenção  
bem-sucedidos estão os que consideram as influências sociais para o início do consumo. 
Os mais estudados têm sido os modelos de habilidades para a vida, que oferecem recur-
sos emocionais, comportamentais e sociais para que os jovens lidem com as situações 
simples e complexas do cotidiano (FOXCROFT; TSERTSVADZE, 2012). Os programas com 
base nesse modelo abordam os fatores de riscos e proteção associados ao uso de dro-
gas e ensinam habilidades que contribuem na competência social e pessoal do aluno 
(BOTVIN; GRIFFIN, 2004).

As Normas Internacionais Sobre a Prevenção do Uso de Drogas (ESCRITÓRIO DAS 
NAÇÕES UNIDAS SOBRE DROGAS E CRIMES, 2014) apresentam algumas característi-
cas dos programas associadas a resultados positivos de prevenção ao uso de drogas nas 
escolas: uso de métodos interativos; aulas estruturadas (10 a 15) uma vez por semana; 
aplicadores treinados; oferecer atividades que proporcionam o desenvolvimento e a 
aprendizagem de competências pessoais e sociais, incluindo saber lidar com situações 
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cotidianas, tomada de decisão e habilidades de resistência em relação ao abuso de álcool 
e outras drogas; percepção do impacto dos riscos associados ao abuso de drogas, enfa-
tizando as consequências imediatas; mudanças de crenças normativas e as expectativas 
ligadas ao abuso de drogas.

Buscando ofertar programas baseados em evidências, a Coordenação-Geral de 
Saúde Mental e Álcool e outras Drogas do Ministério da Saúde, propôs, em parceira com 
o Escritório das Nações Unidas sobre Drogas e Crime (UNODC), a implantação de dois 
programas escolares de prevenção que seguem as normas internacionais de prevenção 
e já exibiam resultados de eficácia em outros países. Foram eles: 1) o amplamente disse-
minado nos Estados Unidos, Good Behavior Game (GBG), destinado a crianças de ensino 
fundamental I, que posteriormente foi adaptado ao Brasil e chamado de Jogo Elos; e  
2) Unplugged, de origem europeia e destinado a adolescentes de ensino fundamental II, 
que, após adaptação brasileira, passou a chamar #Tamojunto. Os programas escolares 
foram submetidos a avaliações de processo e resultados.

Dessa forma, a iniciativa do Ministério da Saúde inova ao trazer ao Brasil programas de 
fácil adaptação e cujos resultados em cenários internacionais se mostraram promissores. 
No entanto, não deixa de investir na avaliação deles, de maneira a verificar seu efeito entre 
os escolares brasileiros, evitando assim a exposição dos alunos a possíveis efeitos inespe-
rados decorrentes dos programas adaptados. 

Espera-se que esse tipo de iniciativa se expanda para a adaptação de outros pro-
gramas baseados em evidências e que, em médio prazo, as escolas públicas brasileiras 
possam contar com uma gama de programas entre os quais possam selecionar o que mais 
se enquadra na proposta pedagógica de cada escola.

Neste capítulo, foi apresentada a forma como a área de álcool e outras drogas vem 
se tornando um dos campos da saúde pública no Brasil em que se tem efetivado trans-
formações de concepções e práticas, tendo vivenciado ao longo dos últimos anos a 
consolidação de algumas estratégias de reorganização do modelo de atenção às pessoas 
que apresentam necessidade em decorrência do uso problemático de drogas. Além disso, 
houve investimentos em pesquisas e incorporação de novas ações na área de prevenção 
ao uso de drogas e promoção da saúde relacionada à Política de Saúde Mental, Álcool e 
Outras Drogas.
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Essa reflexão apresenta o processo de construção das diretrizes da promoção da 
prevenção ao uso de drogas no SUS. Trata-se de uma importante contribuição aos pro-
fissionais, gestores e estudantes que atuam ou pretendem investir na área de prevenção, 
promoção e políticas de saúde no âmbito das drogas, por apontar as teorias, os princípios 
e os aspectos relacionados ao processo histórico de construção das intervenções das polí-
ticas públicas no Brasil no âmbito da saúde.
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Introdução

Andréa Leite Ribeiro Valério
Wanderson Flor do Nascimento

POLÍTICAS PÚBLICAS 
BRASILEIRAS E OS ASPECTOS 
ÉTICOS NO CAMPO DA 
PREVENÇÃO DO USO 
PREJUDICIAL DE DROGAS3

Este texto apresenta uma reflexão crí-
tica sobre políticas públicas que tratam da 
temática da prevenção do uso de drogas 
do Brasil, por uma perspectiva bioética 
dos direitos humanos, por meio da análise 
das políticas, leis, portarias e de biblio-
grafias nacionais e internacionais recentes 
sobre a temática.

É importante situar a perspectiva deste 
texto quanto ao tipo de prevenção que se 
discute aqui, a qual está em consonância 
com “uma concepção relacionada à pro-
moção da saúde, fortalecimento de vínculos 

e da cidadania e da garantia de direitos” 
(VALÉRIO; PEDROSO; GARCIA, 2015,  
p. 111). Portanto, distante da “pedagogia 
do terror”, que se utiliza do medo como 
ferramenta supostamente preventiva.

Desde o ano de 2011, o governo bra-
sileiro tem empreendido mais esforços no 
sentido de implicar os diversos ministérios 
e secretarias na política de drogas, quer 
seja na área do cuidado, reinserção social 
e prevenção ou na redução da oferta. 
Foi nesse ano que ocorreu a aprovação 
e a implementação do Programa “Crack, 
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 é Possível Vencer”1, representando um importante avanço para as ações interministeriais 
e, consequentemente, repercutindo na intersetorialidade das ações no campo da preven-
ção do uso prejudicial de drogas.

O campo da repressão ao uso de drogas, lamentavelmente, é marcado e revelado a 
partir de intervenções violentas, ao selecionar prioritariamente pessoas negras, pobres e 
residentes nas ruas ou em regiões periféricas para receber o “selo” de usuário/merecedor 
de punição, a despeito de todo o restante da população brasileira, com apreensões sele-
tivas, violentas e, muitas vezes, mortais (HART, 2014).

Historicamente e a partir da reforma sanitária e psiquiátrica no Brasil, bem como com 
a consolidação do Sistema Único de Saúde (SUS), foi percebido um lento, porém impor-
tante e significativo, avanço no campo do cuidado, a partir da implantação e da difusão 
dos Centros de Atenção Psicossocial Álcool e outras drogas (Caps-AD), de responsabi-
lidade do Ministério da Saúde, além de outros equipamentos e serviços voltados para 
aqueles que demandam pelo tratamento para os problemas relacionados ao uso de álcool 
e outras drogas (AMARANTE, 1998; 2003; DÂMASO, 1995; DELGADO, 1992; PAIM, 1997; 
AROUCA, 2003).

Já no campo da prevenção e reinserção social, identificamos, a partir da análise das 
políticas, dos programas e das estratégias brasileiras no campo das drogas, uma significa-
tiva lacuna de ações sistemáticas e efetivas (CANOLETTI; SOARES, 2005; OLIVEIRA, 2013).

Na prevenção ao uso de drogas, é constatado o hiato para a estruturação, a indução 
e a realização de ações concretas, com embasamento científico e teórico. Significa cuidar 
para que as intervenções não promovam efeitos iatrogênicos ou inócuos, por vezes base-
ados no puro voluntarismo de fazer atividades preventivas. As pesquisas realizadas para a 
elaboração deste texto permitiram identificar que as ações na área da prevenção são inci-
pientes e com precário ou inexistente acompanhamento de avaliação. 

Estudos sobre publicação no campo da prevenção ao consumo prejudicial de dro-
gas no Brasil apontam que parte significativa dos trabalhos em prevenção no País, e que 
foram publicados, realizam avaliações das intervenções preventivas com métodos pró-
prios (CANOLETTI; SOARES, 2005). Tais estudos apontam, ainda, que parte significativa 

1 Disponível em: <http://www.justica.gov.br/noticias/conheca-o-programa-crack-e-possivel-vencer>. 
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das estratégias tem como objetivo a transmissão de informações a educandos e docentes 
(CANOLETTI; SOARES, 2005).

A escassez de pesquisadores e estudos no campo da prevenção do uso prejudicial 
de drogas, bem como a ausência de programas estruturados baseados em evidências 
científicas no Brasil, também é evidenciada no estudo de Oliveira (2013). O estudo mostra 
a existência de 42 intervenções sistemáticas, as quais foram identificadas por intermédio 
de 25 artigos publicados. Dessas intervenções, “84% não realizaram follow-up e 88% não 
discutiram a relevância dos seus resultados para as políticas públicas” (OLIVEIRA, 2013). A 
pesquisa indica tamém que “menos de 3% do que vem sendo produzido em saúde mental 
no Brasil são programas preventivos sistematicamente avaliados” (OLIVEIRA, 2013, p. 67). 
O mesmo estudo identificou a existência de 44 pesquisadores no campo da prevenção no 
Brasil, significando um baixíssimo quantitativo, se relacionado com a demanda existente. 

Tais dados são relevantes e apontam para a necessidade de analisar eticamente as 
políticas de prevenção no Brasil, sobretudo quando temos em consideração os impactos 
destas políticas nos valores e nas vidas de pessoas que fazem uso prejudicial de drogas. 
Dessa forma, a elaboração do presente texto parte do reconhecimento da necessidade de 
refletir sobre as políticas públicas brasileiras no campo da prevenção ao uso de drogas a 
partir dos seus avanços e desafios. 

As linhas que segue estão divididas em duas partes: na primeira, busca-se realizar 
uma interpretação da herança histórica brasileira, por meio do estudo sobre a coloniali-
dade, para situar o leitor na compreensão e na identificação da diferença cultural, social 
e histórica que cria um padrão classificatório hierárquico, que funciona como marcador 
das populações e impacta diretamente tanto no tratamento dos vulneráveis sociais que 
fazem consumo de alguma substância psicoativa quanto na prevenção ao uso prejudicial 
de drogas. Na segunda parte, são tratadas questões referentes à perspectiva de mudança 
de paradigma que alcança a política de prevenção, as vulnerabilidades envolvidas nas 
aplicações da política e a forma como a questão racial, social e econômica intensifica as 
diversas aplicações das políticas de saúde, educação, assistência social, segurança pública 
e justiça, trazendo um diagnóstico do uso de drogas no Brasil, para então apontar os desa-
fios e as possibilidades para a prevenção ao uso prejudicial de drogas. Por fim, discute-se 
sobre os aspectos éticos na prevenção ao uso de drogas, a partir de estudos da bioética. 
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Espera-se que a leitura do texto contribua para que profissionais, gestores e inte-
ressados na área de álcool e outras drogas possam auxiliar no avanço de uma política de 
prevenção. Almeja-se alcançar uma lógica preventiva que esteja inserida na combinação 
de políticas públicas que permitam reduzir a oferta de drogas e aumentar a disponibilidade 
de cuidado integral de saúde enquanto tipo de atenção no campo da Saúde, independen-
temente do tipo de relação que a pessoa estabeleça com a substância.   

Prevenção do uso prejudicial de drogas, 
colonialidade e diretos humanos

As políticas públicas relativas ao uso de drogas, sobretudo as de prevenção, são de 
responsabilidade do Estado, instituição que é reconhecida como uma das grandes inven-
ções do mundo moderno que, segundo alguns analistas, funciona a partir do padrão de 
poder definido como colonialidade (QUIJANO, 1992). Tal padrão acontece com base em 
esquemas de classificação social fundados em hierarquias binárias, que operam em ter-
mos da oposição entre superioridade e inferioridade. As noções de civilização e barbárie, 
provavelmente, foram o primeiro par de classificação que operou dentro dessa lógica 
binária na modernidade, fazendo com que se reconhecessem os nativos das terras coloni-
zadas como bárbaros e, assim, inferiorizados em relação aos chamados civilizados, então 
valorizados como superiores. Os critérios de superioridade, entretanto, foram determina-
dos pelos próprios colonizadores, baseados em sua posição de poder (QUIJANO, 1992). 

As diferenças culturais, sociais e históricas dos povos originários de nosso continente 
passaram a ser enxergadas como elemento componente de sua inferioridade e identifi-
cadas, mais tarde, com a ideia de raça, que nada mais é que um marcador classificatório 
hierarquizado das populações, caracterizada pelo caráter hierárquico opressivo: as chama-
das raças superiores são aptas a dominarem, colonizarem, educarem as raças entendidas 
como inferiores (QUIJANO, 1992). 

Com a reorganização das experiências do trabalho, que se volta para a acumulação e 
a produção do capital, a universalização do modo europeu de produção do conhecimento 
entendido como o único válido para a sustentação da ciência, a partir da dominação e 
do controle da natureza, sustenta as ações do Estado, que se coloca como instância de 
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organização coletiva, que preserva e faz funcionar este padrão de poder chamado de 
colonialidade (QUIJANO, 2006).

Toda a vida social passa a ser pensada e organizada em função desses marcadores 
hierárquicos e opressivos, escalonando grupos e populações de modo que o acesso a 
direitos e bens passa a ser controlado pelo grupo que ocupa a posição de hegemonia nas 
relações de dominação no mundo moderno, mesmo que no discurso haja uma busca por 
igualdade, desenvolvimento, progresso, que são marcas dos processos de modernização. 
Nesse cenário, populações entendidas como subalternas passam a ser gerenciadas por 
este padrão que as compreende como inferiorizadas, fazendo com que algumas vidas 
sejam encaradas como mais importantes do que outras, de modo que quem ocupe o 
lugar mais importante ou mais desenvolvido passa a decidir os destinos das vidas consi-
deradas menos desenvolvidas, por meio de processos de tutela, educação, adequação, 
padronização (NASCIMENTO, 2012).

Nessa direção, a experiência com as drogas passa a ser destacada em sua dimensão 
nociva, levando-a a ser considerada como problema de saúde pública apenas na contem-
poraneidade, e é também capturada por esse mesmo padrão de poder, que estigmatiza 
e trata as pessoas usuárias de drogas como experimentadoras de uma vida menos desen-
volvida, precisando, por sua vez, serem tuteladas, educadas, desenvolvidas e protegidas, 
mesmo que à força e sem considerar suas próprias perspectivas de vida. Nessa lógica, o 
Estado e outras instituições que o representam assumem a condução das políticas que tra-
tam das populações que fazem uso nocivo de drogas, sob o julgamento de inferioridade e 
menos valia, o que acarreta a restrição de acesso a direitos, sob o pretexto do cuidado, da 
recuperação. Desse modo, podemos ver a colonialidade atuando nos tratos com as popu-
lações que fazem uso prejudicial de álcool e outras drogas.

Os direitos humanos surgem em contextos nos quais essa hierarquização passa a 
ser questionada, pois reconhece que restringe o acesso de populações a bens e direitos 
e considera como problemática a estigmatização dessas populações, na medida em que 
compreendem que o estigma atua como um dos vetores da vulnerabilização de quem 
faz uso prejudicial das drogas. Desse modo, os direitos humanos, em uma perspectiva 
crítica à colonialidade, estarão preocupados em denunciar os malefícios que os estig-
mas causam às populações drogadictas, propondo que tais processos estigmatizantes 
sejam enfrentados, com os fatores que estão envolvidos com o uso prejudicial das drogas 
(NASCIMENTO, 2012).
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Aspectos éticos na prevenção do uso prejudicial de drogas

Para auxiliar na reflexão sobre os aspectos éticos na prevenção do uso prejudicial de 
drogas, recorreremos aos estudos da Bioética, enquanto ética aplicada, a partir de referen-
ciais como responsabilidade, equidade, autonomia, liberdade, tolerância, solidariedade, 
dignidade humana e direitos humanos. Não se pretende aqui formar o leitor com conhe-
cimentos e estudos sobre a bioética, mas sim, aproximar esse campo do conhecimento 
das reflexões sobre a prevenção ao uso prejudicial de drogas. Para os que se interessam 
e desejam aprofundar os estudos sobre Bioética, disponibilizamos o endereço eletrônico 
<http://www.sbbioetica.org.br/Publicacoes>, da Sociedade Brasileira de Bioética.

Historicamente, nos anos iniciais da sua criação, na década de 1970, a Bioética teve 
como ocupação as questões morais advindas dos avanços biotecnológicos e biomédicos 
(GARRAFA, 2005). Os desafios morais da nova realidade global não eram objeto de preo-
cupação da Bioética, assim como questões sanitárias e sociais, injustiça social, iniquidade 
na saúde, pobreza, uso prejudicial de drogas, entre outros, não faziam parte do escopo 
de estudos e análises. Contudo, tais aspectos, mais relacionados com a dimensão social e 
menos com assuntos biomédicos, recentemente vêm sendo tratados por um conjunto de 
bioeticistas de países da América Latina, com importante protagonismo do Brasil. Para dar 
conta dessa singularidade dos países latinos e para transversalizar a análise dos aspectos 
éticos na prevenção, usaremos os conhecimentos advindos da Bioética de Intervenção e 
que tratam de situações emergentes (das situações novas, geradas pelo avanço tecnoló-
gico, científico e biomédico) e das situações persistentes (antigas e recorrentes ao longo 
dos anos), sendo essa última utilizada como referencial teórico para as reflexões deste 
texto (NERY FILHO; LORENZO; DIZ, 2014).

A ética enquanto “um dos instrumentos sociais que visa a contribuir para a manu-
tenção da convivência social” (FORTES, 2008, p. 697) é utilizada para harmonizar os 
interesses individuais e os interesses da sociedade. O uso de drogas sempre fez parte da 
história da humanidade e sempre fará. Essa frase sempre estará presente em qualquer 
texto que se proponha a fazer uma abordagem verdadeiramente ética da questão sócio-
-histórica dos usos de drogas, por se tratar de uma realidade concreta: não existirá uma 
sociedade sem o uso de drogas (MACRAE; TAVARES; NUNES, 2013). O que se diferencia 
ao longo da história é a sua forma e seu lugar social, que se modificam a partir de um 
dado contexto socioeconômico e político, refletido diretamente no modo vivente das 
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pessoas envolvidas com tal uso, bem como na pauta política do campo da educação, 
segurança, cuidado e prevenção.

Lamentavelmente, na realidade brasileira, a questão da drogadição é conduzida 
como sendo “um problema de patologias individuais, causados por uma droga maligna, 
desviando a atenção das condições mais gerais em que vive a maior parte da população 
atingida” (MACRAE; TAVARES; NUNES, 2013, p. 11). Entender os diversos usos de drogas 
é fundamental para analisar eticamente a forma de abordagem das políticas, dos progra-
mas e dos projetos de prevenção do uso prejudicial de drogas. No ano de 1992, Richard 
Bucher escreveu o texto A ética da prevenção, no qual nos alerta quanto ao fato de que 
os valores e os elementos ideológicos estão presentes em todos os fenômenos que envol-
vam a questão da droga, entre eles a prevenção. A partir da ética da responsabilidade, o 
autor aponta que “a reflexão ética sobre os seus objetivos, conteúdos e procedimentos é 
fundamental para que suas ações tenham credibilidade e eficácia” (BUCHER, 2007, p. 117). 

Tanto a Organização Mundial da Saúde (OMS) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 
1997) quanto as Diretrizes Internacionais de Prevenção, organizadas e recomendadas pelo 
Escritório das Nações Unidas Sobre Drogas e Crime (UNODC) (2014) orientam para o uso 
de estratégias preventivas que fortaleçam os fatores de proteção, focado no desenvolvi-
mento de habilidades de vida (composto por habilidades interpessoais, sociais, cognitivas 
e de manejo das emoções) e na diminuição dos fatores de risco para o uso de drogas. 
A política de drogas em diversos países, a exemplo do Brasil, levou anos atendendo a 
“importação” da política estadunidense chamada de guerra às drogas, ancorada por 
estratégias pautadas em forte aparato repressivo, instaurando um estado de combate 
àqueles que fazem uso de drogas, as denominadas classes perigosas, o que, até o pre-
sente momento, tem apresentado resultados negativos relacionado ao que já é aceito 
como genocídio (FLORES, 2016).

Nesse sentido, um debate sobre a temática das drogas, que se propõe a ser ético, 
demanda trazer à luz a questão do proibicionismo, impetrado pela guerra às drogas, 
sendo esta um sinônimo de guerra às pessoas que usam drogas, gerando cerceamento 
simbólico e físico da liberdade, especialmente de populações vulneráveis, com ênfase 
para a população negra. Isso, em nome de uma suposta política que protege a socie-
dade das drogas. Significa iluminar também a discussão quanto ao uso da punição, do 
assassinato, da prisão e da estigmatização daquele que atende a um “estereótipo racia-
lizado”. Convém lembrar que uma característica importante dos processos de atuação 
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padrão de poder da colonialidade é exatamente a classificação das populações com 
caracteres raciais, fazendo uma hierarquização social em função desses marcadores 
(NASCIMENTO, 2010). 

O sistema de Justiça traz, como representante desse Estado exclusor, um caráter 
seletivo voltado para diferentes segmentos sociais. Tal caráter revela-se, sobretudo, no 
maior aprisionamento da população negra em relação à média da população em geral, 
apontando para a necessidade de que as políticas públicas e, nesse caso, a de prevenção 
ao uso prejudicial de drogas atentem-se para este aspecto (RODRIGUES, 2016) Para ilus-
trar, vamos conferir alguns dados: em maio de 2015, a Presidência da República, por meio 
da Secretaria Nacional da Juventude, publicou o Mapa da Violência: Mortes Matadas por 
Arma de Fogo, mostrando que, de 1980 a 2012, enquanto a população brasileira teve cres-
cimento de 61%, houve crescimento de mortes por arma de fogo de 387% (WAISELFISZ, 
2015). Contudo, os números ficam mais assustadores se levarmos em consideração que 
mais de 460% das mortes dessa natureza, alavancadas pelos homicídios, na sua maioria, 
têm como mira jovens negros (WAISELFISZ, 2015), representando 11,8 óbitos para cada 
100 mil brancos e 28,5 para cada 100 mil negros. Os dados revelam que foram 142% de 
pessoas negras vítimas dessa natureza de morte, em 2012, ou seja, duas vezes e meia a 
mais que os brancos, sendo trágico evidenciar a seletividade dos negros como vítimas 
desse tipo de morte (WAISELFISZ, 2015). Em 2003, a vitimização negra por homicídio no 
País era de 72,5%, e, em 2012, foi dobrada, passando para 142% (WAISELFISZ, 2015). 

Em junho de 2015, o Ministério da Justiça apresentou os dados do encarceramento 
no Brasil, revelando que 35% dos presos no Brasil estão nessa condição devido ao tráfico 
de drogas, sendo esse o delito com maior número de presos no País. Significa que, pela 
primeira vez, o tráfico está em primeiro lugar no número de encarceramentos, ficando 
acima do roubo, que tradicionalmente é o delito que mais encarcera no Brasil (BRASIL, 
2014, p. 67). 

O mapa do encarceramento (2015) traz que o perfil dos 515.284 presos do Brasil é 
constituído, em sua maioria, por jovens e negros, sendo possível problematizar que o sis-
tema de vigilância está mais focado neste público (BRASIL, 2015). Temos, no Brasil, 1,5 
mais negros do que brancos presos, sendo que 54,8% dos presos são jovens. (BRASIL, 
2015). O que esses dados nos apontam quando falamos de prevenção?
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Uma pergunta pertinente em relação à prevenção é trazida por Braz (2009, p. 45): 
“Quem protege quem e contra o quê na ausência de um referencial moral comum?”. A 
autora traz o pluralismo moral que podemos usar enquanto desafio ético para pensar a 
prevenção do uso prejudicial de drogas, considerando a diversidade de modos de ser e 
estar no mundo. 

Países que não possuem o problema do racismo, que não são fortemente marca-
dos pela desigualdade social, certamente lançarão mão de mecanismos distintos para 
a elaboração e a realização de programas de prevenção. Um país que não viva no coti-
diano a problemática da violência urbana e a questão social e racial, por exemplo, não 
contemplará tais quesitos na estruturação/criação de programas de prevenção. Contudo, 
sabemos que a ausência de problemas socioeconômicos não isentará esse país de elabo-
rar programas preventivos; porém, outros aspectos poderão ser focados. Nessa mesma 
perspectiva de construção de política, considerando populações específicas, é possível 
exemplificar as populações indígenas, quilombolas, entre outras.

É importante pensar o paradoxo envolvido na prevenção, pois se a ética pressupõe 
liberdade de escolha, a vulnerabilidade gera redução ou a perda da liberdade individual. 
É fundamental identificar os aspectos que são estruturantes para uma efetiva prevenção 
do uso prejudicial de drogas, bem como aqueles que podem promover mais estigma-
tização e, portanto, efeitos contrários ao que se pretende com a intervenção. Para a 
bioética, as ações preventivas devem atender ao princípio da não maleficência. Aqui 
também é possível usar do conceito bioético de beneficência, o que significa, nesse 
caso, a utilização de intervenções que resultem em benefício real para certa população 
(KIPPER; CLOTET, 1998).

Historicamente, no Brasil, as ações de prevenção estiveram centradas numa peda-
gogia do terror e na guerra às drogas, disseminada por meio de cartilhas, panfletos e 
palestras que produzem efeitos inócuos ou iatrogênicos na prevenção do uso prejudicial 
de drogas (VALÉRIO; PEDROSO; GARCIA, 2015). A adoção de ações baseadas em evidên-
cias torna-se fundamental para a reorientação da destinação de recursos públicos para 
a saúde, considerando a escassez de recursos públicos em países em desenvolvimento, 
como o Brasil. Isso significa que as decisões políticas, para serem eficientes e eficazes, 
necessitam considerar os valores e princípios éticos prevalentes. 
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Fortes (2008, p. 696) indica que “considerando que as necessidades de saúde são 
mais amplas que os recursos disponíveis, escolhas têm de ser feitas, não há como escapar 
de realizá-las”. Tal conclusão demanda que os gestores das políticas públicas, ao levarem 
em consideração a escassez de recursos, tenham clareza de que algo deixará de ser feito, 
buscando refletir, argumentar e usar de justificativas racionais para as escolhas e tomadas 
de decisões (FORTES, 2008). Diante da escassez de recursos públicos, o seu uso exige 
eticamente que os benefícios atinjam o maior número de pessoas, dando mais eficiência 
aos gastos. O equilíbrio na adoção do utilitarismo e o princípio da equidade, ao aceitar a 
existência das diferenças, pode ser um caminho para uma decisão ética do uso de recur-
sos públicos na prevenção do consumo prejudicial de drogas, em países com escassez de 
recursos e com grandes questões sanitárias e de saúde pública. A equidade e a justiça 
social devem ser priorizadas nessas decisões.

A partir dos estudos sobre a colonialidade, é possível refletir sobre as formas de 
arranjos de poder, dos saberes e dos modos de ser que se sofisticaram com a moderni-
dade, podendo contribuir para a reflexão a ausência de programas de prevenção do uso 
prejudicial de drogas desenvolvidos no Brasil e a origem histórica para a importação de 
programas de países de continentes distintos dos vizinhos da América Latina. 

O campo da prevenção do uso de drogas é uma incipiente área no Brasil, gerando 
processo de busca de programas interventivos de prevenção do uso de drogas e com-
portamentos de risco que tenham comprovada efetividade. Tal lacuna gera consequente 
importação de programas, especialmente de países europeus e americanos, nos quais já 
há uma tradição de avaliação das atividades preventivas (SLOBODA; PETRAS, 2014). Em 
uma busca realizada nas bases de dados da Comissão de Aperfeiçoamento de Pessoal 
do Nível Superior (Capes), no ano de 2015, foram identificados poucos trabalhos que dis-
cutem a importação de programas de prevenção baseados em evidências e nenhum que 
discuta essa importação numa perspectiva bioética. Dessa forma, estudos referentes à 
importação de programas de prevenção ao uso prejudicial de drogas e aos aspectos éti-
cos desse processo demandam o levantamento da questão: quais aspectos éticos devem 
ser incorporados ao processo de importação e implantação de programas de prevenção 
ao uso de drogas?

Trata-se, portanto, de compreender a necessidade e a relevância para o Brasil da impor-
tação de programas de prevenção ao uso prejudicial de drogas, baseada em evidências, 
nos critérios para essa tomada de decisão, nos impactos das questões socioeconômicas, 
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culturais e ambientais, tanto para a importação quanto para a disseminação do programa 
numa perspectiva ética.

Desde o ano de 2013, o governo brasileiro, por meio da Coordenação-Geral de Saúde 
Mental, Álcool e outras Drogas do Ministério da Saúde, em parceria com o Escritório das 
Nações Unidas sobre Drogas e Crime (2014) e com a Secretaria Nacional de Políticas sobre 
Drogas do Ministério da Justiça (Senad), impulsionado pelo plano de enfrentamento ao 
crack (BRASIL, 2010), vinha investindo recursos e ações na adaptação, na implantação e 
na avaliação de programas de prevenção ao uso de drogas no âmbito do sistema escolar, 
de Saúde e de Assistência Social. A tomada de decisão do governo, mediante a ausência 
de programas estruturados, avaliados e com efeitos positivos para efetiva prevenção do 
uso de drogas no Brasil, foi de importar três programas preventivos, que incidem em com-
portamentos de risco para o uso de drogas, sendo esses: 1) Good Behavior Game (GBG), 
traduzido no Brasil como “Jogo Elos”; 2) Unplugged, cuja versão brasileira é o #Tamojunto; 
e 3) Strengthening Families Programme, cuja tradução brasileira do programa é intitulado 
Famílias Fortes. 

Tais programas já foram implantados em outros países, contudo esses países não 
os tomaram como política pública, e sim como um projeto pontual a ser executado por 
empresas, organizações não governamentais (ONGs), governos locais e universidades 
(DURLAK; DUPRE, 2008). Nesse sentido, pensar em adotar os programas enquanto política 
pública a ser disseminado em larga escala requer análise aprofundada, dada sua dimen-
são ética, em seus diversos aspectos, como custo, adaptação cultural, operacionalização, 
capacidade de manutenção, capilaridade, facilidade na aplicação, resultados em curto, 
médio e longo prazos, além da importante questão da sustentabilidade. 

O programa implantado anteriormente a essa experiência governamental e de 
maior capilaridade e aceitabilidade no Brasil é o Programa Educacional de Resistência às  
Drogas e à Violência (Proerd), nome brasileiro dado ao Drug Abuse Resistance Education 
(DARE), que é um programa norte-americano desenvolvido em 1983, na Califórnia. Pes-
quisas internacionais e nacionais apontam que o referido programa, que leva a pessoa 
do policial para a sala de aula, pode não produzir efetividade para o objetivo que se pro-
põe ou que a intervenção apresenta efeito iatrogênico, mas ainda assim o Proerd está 
presente em todos os estados brasileiros (SHAMBLEN et al., 2014; WEST; O´NEAL, 2004; 
ROSENBAUM; HANSON, 1998; PERRY et al., 2003; BIRKELAND; MURPHY-GRAHAM; 
WEISS, 2005; ENNETT et al., 1994a; ENNETT et al., 1994b).
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Nesse aspecto, discutir a importação de programas numa perspectiva bioética de 
não maleficência é fundamental para que não sejam produzidas e disseminadas metodo-
logias que possam promover efeitos iatrogênicos Kipper & Clotet (1998). 

O atravessamento das questões políticas incide nos programas e nas políticas públi-
cas e, no caso dos programas de prevenção, faz-se necessário analisar se as questões 
políticas causam algum impacto ou repercussão para a importação, adaptação e implan-
tação dos programas de prevenção. Na prevenção do uso de drogas, os resultados só 
aparecem em longo prazo, demandando a implantação de pilotos, seguidos de análi-
ses por meio de pesquisas até que se chegue ao resultado esperado e assim possa ser 
disseminado em larga escala. Contudo, o tempo da ciência é distinto do tempo político, o 
que pode repercutir na disseminação de estratégia que não tenha resultado comprovado 
e/ou que demanda ajustes.

Nesse sentido, no Brasil, o investimento em pesquisa que garanta uma justa aplicação 
de recursos públicos, bem como a efetividade da intervenção para que toda a comuni-
dade se beneficie direta ou indiretamente, é emergente. Trata-se, portanto, da ética da 
responsabilidade com as gerações futuras pautada na máxima: “Aja de modo a que os 
efeitos da tua ação sejam compatíveis com a permanência de uma autêntica vida humana 
sobre a Terra” (JONAS, 2006, p. 47).

Reflexões finais

O campo da prevenção ao uso prejudicial de drogas no Brasil ainda está em pro-
cesso de amadurecimento, com grande necessidade de mudança na cultura de pensar 
e agir preventivamente. A grande resistência dos profissionais e governantes está no 
rompimento com a lógica de guerra às drogas/pedagogia do terror, contra as drogas (e, 
consequentemente, às pessoas que fazem uso delas), por meio de palestras informativas, 
pontuais, distribuição de material supostamente informativo, entre outras.

É louvável que a temática da prevenção esteja na pauta da agenda política do Brasil. 
Tal agenda deve somar esforços de maneira interministerial, na identificação, na análise, 
na importação, na adaptação transcultural, na testagem, nas avaliações e na validação 
de programas que tenham incidência na prevenção ao uso e ao abuso de álcool e outras 
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drogas, especialmente nas escolas e nas comunidades, com investimento na formulação 
de programas brasileiros, pautados no rigor e nas exigências da ciência da prevenção, 
contemplando um ciclo da pesquisa a ser proposta para a área (MURTA et al., 2015). A 
racionalidade hegemônica entre os profissionais e os governantes, difícil de ser rompida, 
está na lógica de guerra às drogas e na pedagogia do terror, cuja visão reducionista foca 
na droga como sendo o problema em si (e, consequentemente, nas pessoas que fazem 
seu uso), realizada por intermédio de palestras informativas, ações pontuais, distribuição 
de material supostamente informativo, entre outras ações. Urge a necessidade de novos 
modelos, que considerem a complexidade do fenômeno, que passem a se consolidar em 
nosso país.

Outro aspecto importante, as políticas públicas necessitam realizar investimentos na 
investigação quanto à utilização da estratégia da redução de danos, enquanto prevenção 
primária, para grupos específicos, que se encontram em um contexto de vulnerabilidade. 
É necessário superar, portanto, a prevenção pautada no proibicionismo, ou seja, numa 
ideia sonhadora de um mundo sem drogas, ao construir uma proposta de reduzir os danos 
para aqueles que ainda não iniciaram o uso, construindo com o outro as possibilidades de 
escolha (SODELI, 2015), ou reduzindo a idade de início de consumo.

Alguns passos podem ser indicados para as políticas públicas quanto à agenda da 
prevenção, sendo elas: realizar levantamento dos projetos que já existem no País, bem 
como em experiências preventivas de países da América Latina; criar e consolidar uma 
rede de pesquisa, possibilitando o compartilhamento de conhecimento e experiências 
teóricas e práticas; discutir em fórum ampliado a necessidade de políticas sociais univer-
sais, intervenções seletivas para famílias, escolas e comunidades em situação de risco; 
refletir eticamente e com diversos setores da sociedade sobre a regulação das drogas 
legais, mais especificamente o álcool; pautar nos colegiados pertinentes o combate ao 
estigma nas campanhas de informação; criar comitê gestor permanente, com a participa-
ção de pesquisadores e estudiosos sobre o tema, que auxilie na tomada de decisão das 
políticas de prevenção; estimular a avaliação de projetos já existentes no Brasil; produzir 
e disseminar conhecimento sobre a política de drogas em parceria com outros órgãos de 
governo, universidades e sociedade civil por meio do fomento a processos formativos e da 
disponibilização de informações em publicações impressas e por meio eletrônico; articular 
a política de drogas em âmbito federal e apoiar a articulação das políticas setoriais que 
contribuem para a diminuição do impacto social das drogas junto aos estados, municípios 
e Distrito Federal. 



828282

MINISTÉRIO DA SAÚDE
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO

É indicado que as ações das diversas políticas públicas sejam planejadas com  
equilíbrio e responsabilidade, seguindo princípios éticos e sempre baseadas em estudos 
e/ou em evidências científicas. Vale ressaltar que existem diversas publicações nacionais e 
internacionais que apresentam diretrizes baseadas em pesquisas e que devem ser usadas 
para a elaboração e a estruturação das ações no campo da prevenção, superando, assim, 
a perspectiva do senso comum e das boas ações. 

No caso do Brasil, é necessário, portanto, investir em políticas que aumentam a inclu-
são social de crianças e jovens e diminuem a desigualdade, mantendo-os na escola e 
prevenindo os conflitos com a lei, o envolvimento com ações relacionadas a delitos e vio-
lência e contra o uso prejudicial de drogas, como forma de cuidar das gerações futuras.

Para finalizar, o respeito pela diversidade e pelas diferenças morais entre grupos 
sociais, que possibilita a convivência pacífica entre estes, considerando que sempre existi-
rão coletivos de pessoas que se colocam no mundo com posições morais diversas, sendo 
a temática indispensável para as análises dos temas a serem discutidas pelos comitês 
multidisciplinares e, em especial, nas áreas que ensejam um diálogo bioético. Numa socie-
dade globalizada, o respeito pela diversidade poderá gerar uma ética global, perseguida 
por aqueles que buscam uma sociedade mais justa, equânime e democrática.
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Introdução

Pollyanna Fausta Pimentel de Medeiros
Ana Paula Dias Pereira 
Zila van der Meer Sanchez

AVALIAÇÃO DO PROCESSO 
DE IMPLANTAÇÃO DO 
PROGRAMA UNPLUGGED 
PARA PREVENÇÃO AO USO 
DE DROGAS NO BRASIL4

Este capítulo apresenta a experiência 
da avaliação do processo de implanta-
ção-piloto do Programa Unplugged de 
prevenção ao uso de drogas em ambiente 
escolar. O programa surgiu em um con-
texto de construção de políticas públicas 
integradas para o enfretamento das con-
sequências decorrentes do uso do crack 
e outras drogas na sociedade brasi-
leira. As estratégias de fortalecimento 
das ações foram construídas a partir do 
Programa “Crack, é Possível Vencer”, lan-
çado em 2010 (Decreto nº 7.637, de 8 de 
dezembro de 2011). O referido programa 

é constituído pelos eixos de prevenção,  
cuidado e autoridade, envolvendo, prin- 
-cipalmente, os ministérios da Saúde, 
Educação, Justiça, Desenvolvimento Social 
e Combate à Fome.

Durante a consolidação do Programa 
“Crack, é Possível Vencer”, identificaram-
-se fragilidades no eixo prevenção ao uso 
de drogas por crianças e adolescentes, ou 
seja, não havia ações sistemáticas implan-
tadas em escolas e comunidades com este 
objetivo. Nesse sentido, o Ministério da 
Saúde, com o intuito de qualificar e fortale-
cer o trabalho dos profissionais de Saúde e 
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Educação nas ações de prevenção ao uso de álcool, crack e outras drogas, e, sobretudo, 
analisar se ações incidem na diminuição do padrão de consumo ou adiam o início do uso, 
optou por investir em programas de prevenção a partir de evidências internacionais de 
efetividade. Nesse contexto, contou com a parceira do Escritório das Nações Unidas para 
Drogas e Crimes (UNODC/Brasil) para a seleção dos programas a serem implantados. 
Entre os vários programas existentes, o programa europeu Unplugged foi indicado para 
adaptação cultural e aplicação no Brasil.

Avaliação de processo

Para analisar as relações existentes entre a intervenção e o contexto no qual se 
desenvolveu o Programa Unplugged, optou-se, para este estudo, pela pesquisa avalia-
tiva do tipo avaliação de processo por meio de métodos mistos (DONABEDIAN, 2002; 
CRESWELL, 2009). Esta consiste em acompanhar e avaliar a execução dos procedimentos 
de implantação dos programas, identificar barreiras e obstáculos à sua implementação e 
gerar dados para sua reprogramação, por meio do registro de intercorrências e de ativida-
des (DONABEDIAN, 2002; IGLESIAS, 2002; SÁNCHEZ et al., 2007).

A avaliação do processo responde a questões sobre como o programa foi imple-
mentado e como os resultados do programa foram atingidos (BEASLEY et al., 2014). Tal 
avaliação se concentra em questões, como: O programa está sendo implementado como 
planejado? Como o programa está atingindo seus objetivos? Quais atividades foram con-
duzidas? Quais materiais ou serviços os participantes receberam? Qual foi a experiência 
das pessoas? Além disso, a avaliação de processos possibilita identificar os pontos fortes 
e fracos do programa e os componentes dele que estão funcionando adequadamente e 
quais não estão (DONABEDIAN, 2002).

Os componentes da avaliação de processo usados neste estudo foram: fidelidade, 
viabilidade e aceitabilidade. A fidelidade responde se o que foi planejado para ser ofer-
tado efetivamente ocorreu e o nível de completude desta oferta (MCDAVID; HUSE; 
HAWTHORN, 2013; SÁNCHEZ et al., 2007). A viabilidade evidencia, sobretudo, se o con-
texto e os processos operacionais na implantação do programa são viáveis dentro da 
estrutura que o recebe. De acordo com Donabedian (2002), o conceito de aceitabilidade 
de um programa refere-se à conformidade da intervenção ofertada com as aspirações e 
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as expectativas dos participantes. Assim, somando-se estes três domínios, a avaliação de 
processo permitirá aumentar a qualidade da execução do programa, observando quais os 
elementos facilitadores e desafiadores, como também permitirá adequações dele para as 
ofertas futuras (MCDAVID; HUSE; HAWTHORN, 2013; DONABEDIAN, 2002; STECKLER; 
LINNAN; ISRAEL, 2002).

No processo de implantação de um programa submetido à adaptação cultural, é 
fundamental que as ações realizadas sejam avaliadas, mesmo no caso de programas 
com efetividade comprovada em outros contextos (SAUNDERS; EVANS; JOSHI, 2005; 
MCDAVID; HUSE; HAWTHORN, 2013).

Nesse sentido, para que um programa possa tornar-se uma política pública de pre-
venção ao uso de drogas no Brasil, fez-se necessário realizar um processo avaliativo da 
implantação da metodologia na realidade brasileira, com o intuito de contribuir para um 
entendimento aprofundado do programa, suas concepções, lógica de seu funcionamento 
e estratégia de sustentabilidade. 

O Unplugged

O Unplugged é um programa universal de prevenção ao uso de drogas. No Brasil, 
em sua versão-piloto (2013), foi aplicado no ambiente escolar a adolescentes (entre 11 e 
14 anos) cursando do 6º ao 9º ano do ensino fundamental II. O programa é composto por 
12 aulas, que foram ministradas por professor treinado, uma vez na semana, e tiveram, em 
média, 50 minutos de duração. As aulas estão detalhadas a seguir, no Quadro 1, no qual 
se apresenta uma visão geral de cada aula. Os manuais originais do Programa Unplugged 
são de acesso livre e podem ser encontrados em diversos idiomas no site da European 
Drugs Addiction Prevention Trial Study Group (EU-Dap) <www.eudap.net>. 

A implantação do Programa Unplugged, no Brasil, contou com seis fases:

1) Planejamento das ações para pactuação entre os setores da Saúde e Educação 
nos estados e municípios. 

2) Sensibilização e articulação interfederativa para apresentação da metodologia 
e da seleção das escolas e dos professores. 
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3) Seleção dos multiplicadores e formação pelos desenvolvedores internacionais 
da EU-Dap. 

4) Treinamento dos professores pelos multiplicadores. 

5) Implantação do programa nas escolas pelos professores e acompanhamento e 
monitoramento da implantação pelos multiplicadores. 

6) Realização de um estudo de avaliação de processo e de avaliação de resultado 
por duas universidades brasileiras.

QUADRO 1 – DESCRIÇÃO DAS 12 AULAS DO UNPLUGGED, COM AS ATIVIDADES 
E O EIXO CENTRAL TRABALHADO

Aula Título Atividades Eixo Central

Aula 1
Abertura do 
Unplugged

Introdução ao programa, 
estabelecimento de regras para as 
aulas, reflexão sobre o que se sabe  
sobre drogas.

Informação e 
atitude

Aula 2
Ser ou não ser um 

grupo
Esclarecendo as influências e as 
expectativas do grupo.

Habilidades 
interpessoais

Aula 3
Escolhas – Álcool, 
risco e proteção

Informações sobre diferentes fatores 
que influenciam o uso de drogas.

Informação e 
atitude

Aula 4

Suas crenças, 
normas e 

informações: 
Eles refletem a 

realidade?

Fomentando a análise crítica das 
informações, a reflexão sobre diferenças 
entre a opinião pessoal e os dados 
reais, a reavaliação de normas.

Habilidades 
intrapessoais

Aula 5
Fumando a 

droga cigarro – 
Informe-se

Informações sobre os efeitos do 
tabagismo, diferenciação de efeitos 
esperados versus reais e efeitos de 
curto prazo versus efeitos de  
longo prazo.

Informação e 
atitude

Aula 6 Expresse-se
Comunicação adequada de emoções, 
distinção entre comunicação verbal 
e não verbal.

Habilidades 
intrapessoais

continua
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Aula Título Atividades Eixo Central

Aula 7
Atenção no mundo 

e em sua vida
Promovendo a assertividade e o 
respeito pelos outros.

Habilidades 
interpessoais

Aula 8 Novo do pedaço!

Reconhecimento e apreciação de 
qualidades positivas, aceitação de 
retorno positivo, prática e  
reflexão sobre entrar em contato 
com os outros.

Habilidades 
intrapessoais

Aula 9
Drogas – 

Informe-se
Informações sobre efeitos positivos e 
negativos do uso de drogas.

Informação e 
atitudes

Aula 10
Estratégias de 
enfrentamento

Expressão de sentimentos negativos, 
lidando com desafios.

Habilidades 
intrapessoais

Aula 11

Solução de 
problemas e 
tomada de 
decisões

Solução de problemas, 
fomentando o pensamento criativo 
e o autocontrole.

Habilidades 
interpessoais

Aula 12
Estabelecimento 

de metas e 
encerramento

Distinguindo objetivos de longo prazo e 
de curto prazo, avaliação do programa e 
seu processo.

Habilidades 
interpessoais

Fonte: Adaptado do Manual do Professor do Programa Unplugged –  versão brasileira, 2013.

Para uso, no Brasil, os materiais nas versões em inglês foram traduzidos para o por-
tuguês, com adaptação de expressões idiomáticas e substituição das informações sobre 
heroína por informações sobre crack, devido ao fato de não haver relatos de uso de heroína 
por adolescentes no Brasil nos últimos 30 anos (BRASIL, 2010). Os professores que minis-
traram o programa foram capacitados por meio de um treinamento de 16 horas aplicado 
por multiplicadores do Ministério da Saúde, formados e treinados pelos desenvolvedores 
europeus (KREEFT et al., 2009).

Os participantes

As escolas participantes foram selecionadas e indicadas pelas Secretarias de Edu-
cação dos estados e dos municípios envolvidos, considerando-se as informações que 
possuíam na gestão. Os critérios de seleção foram: 1) escolas que não possuíam algum 

conclusão
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programa de prevenção ao uso de drogas em andamento para as séries que iriam receber 
o programa; 2) não se apresentar destaque algum em relação ao consumo de drogas por 
estudantes ou tráfico explícito nos arredores da comunidade escolar. Cada diretor escolar 
sugeriu os professores que participariam do programa e cada professor poderia aplicar o 
programa em até três de suas turmas curriculares. Em cada turma selecionada, o programa 
foi aplicado a todos os estudantes presentes em sala de aula.

Para fortalecer o processo de adaptação à realidade brasileira, o Ministério da Saúde 
instituiu no programa uma função chamada de multiplicadores. Esses profissionais de nível 
superior foram capacitados na metodologia e nos princípios do programa pelos desenvol-
vedores internacionais. Os multiplicadores realizavam as seguintes atividades: capacitação 
dos professores sobre a metodologia; acompanhamento sistemático e supervisão dos pro-
fessores na aplicação da metodologia; articulação nos territórios entre as áreas de Saúde e 
Educação e compartilhamento das informações do monitoramento com as áreas da Saúde 
e da Educação. Este suporte visava à formação e à qualificação permanentes das práticas 
pedagógicas do professor em diferentes abordagens do programa, como no manejo em 
sala de aula e no fomento nas articulações nos territórios entre as equipes da Saúde e Edu-
cação (PEDROSO; ABREU; KINOSHITA, 2015).

Nessa fase de avaliação, o Programa Unplugged foi implantado em três cidades bra-
sileiras, atingindo oito escolas e totalizando 1.833 estudantes (do 6º ao 9º ano do ensino 
fundamental II), distribuídos em 62 turmas, e foi aplicado por 36 professores (São Paulo: 
1.210 estudantes, 40 turmas e 15 professores; Santa Catarina: 623 estudantes, 22 turmas e 
21 professores).

Participaram do presente estudo cinco grupos de sujeitos envolvidos em diferentes 
fases do processo de implantação do programa: 1) estudantes; 2) professores; 3) gesto-
res (membros das secretarias estaduais e municipais de saúde e educação); 4) diretores e 
coordenadores pedagógicos (que foram denominados administradores escolares ou ges-
tores escolares nos artigos decorrentes deste estudo); e 5) multiplicadores. A seleção para 
a participação no estudo deu-se de maneira distinta, de acordo com a técnica usada. 
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Técnicas utilizadas para pesquisa avaliativa

Foram usadas técnicas qualitativas (grupos focais) e quantitativas (questionários de 
autopreenchimento) para a coleta de dados. 

Para a avaliação do processo, os desenvolvedores do Programa Unplugged elabo-
raram um Protocolo Específico de Acompanhamento do Processo (EUROPEAN DRUGS 
ADDICTION PREVENTION TRIAL, [2004]):

1) Formulário de fidelidade (acompanhamento aula a aula) sobre as atividades 
implementadas na classe. Formado por 12 formulários distintos para cada ciclo 
de aplicação do programa. Neles, era possível registrar: o número de partici-
pantes em sala, o tempo de aula, as atividades aplicadas em aula (de acordo 
com as atividades previstas) e as ocorrências importantes em cada aula.

2) Questionário de satisfação global dos alunos com o programa. Composto por 
perguntas abertas e fechadas, avaliando sobre dois aspectos que os alunos 
gostaram e não gostaram; sugestões positivas ou negativas; as aulas que os 
alunos mais gostaram e menos gostaram; se houve melhoria, de um modo 
geral, das relações no ambiente escolar, e aquisição de mais conhecimentos 
sobre as drogas e suas consequências, entre outras.

3) Questionário de satisfação global dos professores com o programa. Elaborado 
com perguntas abertas e fechadas que versavam sobre o quanto melhorou o 
conhecimento e as habilidades sobre drogas e prevenção; se acreditavam que 
melhorou a relação com os estudantes; os aspectos que mais gostaram e não 
gostaram do programa; sugestão de melhoria do programa; se o manual do 
professor ajudou na condução do programa, entre outras.

No processo de adaptação do programa no Brasil, foi incorporada a técnica de grupo 
focal para a avaliação das percepções do processo de implantação pelos envolvidos. Visto 
que o protocolo de acompanhamento de processo da EU-Dap não previa o aspecto quali-
tativo da avaliação, os roteiros usados nos grupos focais foram desenvolvidos pela equipe 
central do projeto, visando identificar os principais entraves no processo de implantação.

Os roteiros usados em cada um dos grupos focais dos professores, alunos, gestores 
políticos, gestores escolares e multiplicadores. Os detalhes sobre as técnicas, os instru-
mentos, as variáveis e os sujeitos envolvidos são apresentados no Quadro 2.
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QUADRO 2 – TÉCNICAS DE COLETA DE DADOS, QUANTIDADE DE 
RESPONDENTES, SUJEITOS, INSTRUMENTOS NO PROCESSO DE AVALIAÇÃO  

DA IMPLANTAÇÃO DO PROGRAMA UNPLUGGED

Tipo Técnica Participantes
Nº de  

respondentes

Momento em 
que foi  

aplicado

Instrumento 
utilizado

Q
ua

lit
at

iv
a

Grupo Focal

Professores,  
Gestores,  

Administradores 
Escolares,  

Multiplicadores, 
Alunos

100 res-
pondentes 
distribuídos 

em 14 grupos 
focais

Ao final das 
12 aulas do 
programa 

Unplugged

Roteiro  
semiestruturado

Q
ua

nt
it

at
iv

a

Formulário de 
Fidelidade

Professores
36 professores: 
655 formulários 

preenchidos

Ao final de 
cada aula 
ministrada

Questionário  
de autopre- 

enchimento com 
questões abertas 

e fechadas

Q
ua

nt
it

at
iv

a

Questionário 
de Satisfação

Alunos  
Professores

1.267 alunos;
27 professores

Ao final das 
12 aulas do 
programa 

Unplugged

Questionário 
de autopre- 
enchimento 
com ques-

tões abertas e 
fechadas

Fonte: (MEDEIROS et al., 2016, adaptado).

Coleta de dados

Os grupos focais foram realizados ao final das 12 aulas e participaram os sujeitos dis-
poníveis no dia e horário agendados pela equipe de pesquisa. No caso dos professores, 
o convite foi feito a todos eles; porém, nem todos puderam comparecer no dia e no horá-
rio agendados pela equipe de pesquisa. No caso dos estudantes, eles foram convidados 
pelos diretores, levando-se em conta a participação na maior parte das aulas Unplugged 
e o interesse em compartilhar sua opinião sobre o programa. Entre os gestores da polí-
tica de saúde e educação, o convite para participação no grupo focal foi estendido às 
secretarias municipais e estaduais, e cada uma delas indicou dois representantes. Além 
disso, foram convidados a participar do grupo focal de gestores escolares um diretor e um 
coordenador pedagógico de cada escola participante. Por fim, no grupo de multiplicado-
res, foram incluídos todos os envolvidos nesta atividade. 
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O formulário de fidelidade (acompanhamento de aula) foi preenchido pelos profes-
sores no final de cada aula do programa, para controle da dose de programa ofertada. 
Para garantia da fidelidade, os professores foram instruídos a preencher semanalmente 
os formulários e os professores eram supervisionados pelos multiplicadores do Ministério 
da Saúde. 

Os questionários de satisfação global foram preenchidos anonimamente pelos estu-
dantes em sala de aula, na semana seguinte ao término do programa, e aplicados pela 
equipe de multiplicadores do estudo, na ausência do professor. O mesmo ocorreu com o 
questionário de satisfação global de professores. Assim, estes instrumentos só foram pre-
enchidos pelos professores e estudantes presentes na escola no dia da coleta, e, por este 
motivo, não foram preenchidos pela totalidade dos participantes no programa (75% de 
participação dos professores e 71% de participação dos estudantes).

Três bancos de dados foram analisados por estatística descritiva: 1) questionário de 
satisfação global dos alunos; 2) questionário de satisfação global do professor; 3) formulário 
de fidelidade (acompanhamento do conteúdo de cada aula). Cada um dos questionários e 
dos formulários usados na fase de avaliação de processo foi inserido em banco de dados 
específico, utilizando-se de máscara de inserção condizente com o formulário preenchido, 
por meio de sistema on-line.

Os áudios dos grupos focais foram transcritos na íntegra e submetidos à análise de 
conteúdo. As fases de análise do material seguiram estes passos: 1) pré-analise; 2) explora-
ção do material; 3) tratamento dos resultados – inferência e interpretação (BARDIN, 2004). 

O material do grupo focal foi categorizado em cinco eixos temáticos após análise de 
conteúdo, sendo estes: 1) Experiência anterior com prevenção; 2) Articulações para viabilizar 
implantação; 3) Implantação; 4) Resultados imediatos; e 5) Futuro do Projeto e Sustentabi-
lidade, considerando-se os aspectos de fidelidade, aceitabilidade e impacto do programa. 
Dentro do eixo implantação, foram identificados os subeixos: facilidades, dificuldades e 
potencialidades da implantação, tendo permitido uma análise específica destes aspectos. 
O programa computadorizado NVivo versão 10 foi usado como auxiliar em toda a análise 
qualitativa (GIBBS, 2007). Esse programa facilitou o armazenamento do material transcrito, a 
organização e a codificação das entrevistas (FLICK, 2009; PATTON, 2005).

Para este capítulo, trabalhou-se com os dados isoladamente e, em seguida, houve 
triangulação da análise dos dados para responder aos seguintes itens de avaliação de pro-
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cesso: fidelidade e aceitabilidade. Para analisar a percepção do processo de implantação, 
foram utilizados os subeixos de dificuldade e potencialidade.

Resultados da avaliação de processo

A avaliação do processo de implantação constituiu importante ferramenta para 
melhoria do programa, apresentando evidência de eventuais lacunas e necessidade de 
reformulações no planejamento das atividades para o contexto das escolas brasileiras, 
conforme observado nas avaliações quantitativas e qualitativas do presente estudo. 

Evidenciou-se que as 12 aulas não foram concluídas em todas as turmas que recebe-
ram o programa (Figura 1). De acordo com o controle das aplicações e das inserções do 
formulário de fidelidade preenchidos pelos professores após cada aula, das 744 aulas pre-
vistas (12 aulas em 62 turmas), 698 aulas foram efetivamente realizadas, gerando total de 
94% (698/744) de dose de implantação. Além disso, apenas três aulas (aulas 1, 2 e 6) foram 
dadas em todas as 62 turmas.

FIGURA 1 – PERCENTUAL DE TURMAS QUE CONCLUÍRAM CADA AULA

Fonte: Autoria própria.
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No entanto, apesar de a maioria absoluta das aulas terem sido ministradas nas 62 
turmas, a minoria foi dada em sua completude, ou seja, abarcando todas as atividades 
propostas no manual do professor para a referida aula. Por exemplo, a aula 11 foi aplicada 
na íntegra por apenas 22% das turmas, conforme observado na Figura 2. Assim sendo, 
nota-se no estudo que esta foi a aula ministrada de maneira mais incompleta no estudo, 
visto que 78% dos professores não conseguiram concluir todas as atividades previstas 
para esta aula no manual do professor. Destaca-se ainda que, mesmo que a turma tenha 
recebido todas as atividades previstas em cada aula, isso não garante que a aplicação des-
sas aulas foi realizada conforme estava previsto no manual do programa. Aplicar todas as 
atividades garante a dose do programa, mas não a qualidade adequada daquilo que foi 
aplicado. No entanto, os estudos prévios de avaliação do Unplugged consideram apenas 
a dose dada e não a qualidade da aula dada por cada perfil de professor.

FIGURA 2 – PERCENTUAL DE TURMAS QUE CONCLUÍRAM  
TODAS AS ATIVIDADES DE CASA AULA

Fonte: Autoria própria. 

É importante destacar que o fato de uma turma ter completado as 12 aulas do pro-
grama também não garante que todos os alunos receberam o programa completo, ou 
seja, muitos não estavam presentes nas aulas. Na Figura 3, podemos observar que as 
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aulas atingiram, em média, cerca de 80% dos estudantes previstos, variando de 63% a 93% 
de estudantes atingidos do total de 1.833 potenciais. Esse resultado sugere que a propor-
ção de faltas entre estudantes das escolas que participaram do estudo é muito alta.

FIGURA 3 – PERCENTUAL DE ALUNOS PRESENTES EM CADA AULA

Fonte: Autoria própria.

Outro aspecto importante sobre a fidelidade é a comparação entre o tempo dispen-
dido pelo professor na aplicação de cada aula do Unplugged. A orientação dada durante 
a formação dos professores foi de que todas as aulas do programa deveriam ser aplica-
das em 1 hora/aula, que em São Paulo corresponde a 50 minutos e em Santa Catarina a 
45 minutos. Observamos que, de acordo com os dados do formulário de fidelidade, cum-
priu-se o tempo de uma aula em 57% das aulas aplicadas, uma aula e meia em 12%, duas 
aulas em 24% e mais de duas aulas em 8% dos casos. Estes dados apontam que o tempo 
por aula e, consequentemente, o tempo total necessário para cumprir o programa no ano 
letivo são elementos que precisam ser considerados na programação político-pedagógica 
de execução da escola, pois apenas metade das aulas foi dada dentro do tempo efetiva-
mente previsto, enquanto a outra metade dependeu de um acréscimo de tempo e maior 
comprometimento da carga curricular. 
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Entre os estudantes que participaram do estudo, os resultados obtidos demonstram 
aceitabilidade satisfatória do programa, visto que 76% dos estudantes relatam que gos-
tariam de ter novamente um programa como o Unplugged nos próximos anos escolares. 

A fase qualitativa do estudo complementou as evidências obtidas na fase quantitativa 
e foi fundamental para a adequação da inserção do programa nas escolas, uma vez que 
seu entendimento evidenciou, por meio do discurso dos envolvidos, as adaptações que 
deveriam ser realizadas no programa, visando sua sustentabilidade de longo prazo.

A preparação do material de apoio para a realização das atividades em sala de aula 
foi relatada por professores como sendo uma dificuldade no processo de implantação do 
programa. A principal crítica, segundo os professores, foi a falta de apoio dos administra-
dores escolares na distribuição e na oferta dos materiais de suporte (cartolinas, canetas, 
entre outros) para as aulas propostas no manual distribuído pelo Ministério da Saúde. 

“[...] é muito complicado, não tem material suficiente. Se eu sou-
besse que aqui na escola não tinha, eu tinha comprado. Então 
tudo isso atrapalha.” (GF – Professor)

A condição de aprendizagem e indisciplina de alguns alunos foi relatada como dificul-
dades no processo de implantação do programa. Segundo a percepção dos professores, 
a má formação dos alunos comprometeu a compreensão do conteúdo e, consequen-
temente, o desenvolvimento adequado das atividades. A falta de disciplina, da mesma 
forma, comprometeu a implantação do programa, pois os alunos acabavam tumultuando 
as aulas e impedindo o professor de cumprir a aplicação do conteúdo planejado.

“Também aparece a dificuldade de escrita dos nossos alunos. Os 
nossos alunos não sabem escrever. O sexto ano tem alguns alunos 
analfabetos quase. Tem aquelas perguntas pra eles responderem, 
se deixar no tempo dele, ele vai levar um tempo enorme pra res-
ponder.” (GF – Professor)

“[dificuldade] é a disciplina deles, eles realmente não têm foco, não 
se interessam, não se envolvem em nada.” (GF – Administradores)

“A professora estava tentando explicar a aula, pedia silêncio, 
pedia para eles pararem [ficarem quietos] e eles não paravam.” 
(GF – Alunos)
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Por fim, destacou-se ainda como “séria” a dificuldade, no processo de implantação, 
o comprometimento de carga horária regular para cumprir o conteúdo curricular da dis- 
ciplina do professor que ministrou o Unplugged, visto que aulas curriculares de disciplinas 
como Português, Matemática e Ciências foram substituídas por aulas do Unplugged. Sem 
reposição da carga horária perdida pela disciplina do professor responsável, o conteúdo 
curricular ficou comprometido.

“Sem contar que o conteúdo [da matéria] fica superatrasado. 
Que nem, eu sou Professor de Matemática, tenho seis aulas por 
semana [por turma] e o que acontece? Foi meio semestre que a 
gente teve que aplicar [Unplugged].” (GF – Professor)

Todos os envolvidos na implantação do programa apontaram que o programa apre-
sentou potencialidades no que se refere à melhora nas relações de convivência entre os 
envolvidos (professores e alunos). O programa proporcionou melhora no relacionamento 
entre os alunos e aproximação de alunos e professores, fortalecendo vínculos e melho-
rando as relações de confiança entre eles

“[...] eu ganhei muito com o Unplugged, eu chego a dizer que no 
meu lado pessoal de lidar com os problemas, eu ganhei muito. 
Primeiro eu consegui ter uma visão deles [alunos], do coletivo 
da sala, o que para mim é muito importante. Eu consegui fazer 
alguns interagirem, o que é importante.” (GF – Professor)

É importante destacar que a melhora no relacionamento entre alunos e professo-
res também foi relatada pela administração da escola. Tais situações podem impulsionar 
melhores resultados no desenvolvimento das aulas do programa, visto que facilitam a inte-
ração dos alunos nas atividades. No entanto, até que este relacionamento se estabeleça, 
o professor tem de lidar com as situações de indisciplina que comprometem a aplicação 
inicial do programa.

“Melhorou o relacionamento entre eles [alunos], entre os profes-
sores também.” (GF – Administradores)

Observou-se que o programa contribuiu para uma percepção de melhoraria das 
vivências e dos conhecimentos, possibilitando desencadear processos afetivos e sociais 
nos alunos e, também, nos professores. Nesse sentido, representa outra forma para deba-
ter o tema “drogas” na sala de aula, saindo do senso comum e desenvolvendo programas 
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manualizados, baseado em evidências e reforçando o papel da escola como instituição 
social que exerce função específica (ensinar conteúdos por meio de circulação de valores, 
ideias, preceitos morais e éticos), no processo educativo, orientada por programas nas 
estruturas formais de ensino. 

Propostas de adaptações para sustentabilidade 
do Programa Unplugged no Brasil 

O presente estudo propôs-se a avaliar o processo de implantação do programa de 
prevenção ao uso de drogas Unplugged em escolas de Florianópolis (SC), São Paulo e São 
Bernardo do Campo (SP). Permitiu analisar a viabilidade, a aceitabilidade e a fidelidade do 
programa a partir da ótica dos envolvidos no processo e identificar a percepção de profes-
sores, alunos e gestores escolares sobre as dificuldades, facilidades e potencialidades dele.

A metodologia mista de pesquisa utilizada, com diferentes técnicas de coleta e aná-
lise de dados, mostrou-se adequada para alcançar os objetivos propostos por este estudo. 
Nesse sentido, reafirmou que são necessárias múltiplas fontes e métodos para garantir 
que a questão da avaliação seja respondida. Este foi o primeiro estudo relacionado ao 
Programa Unplugged que enfocou o processo de implantação na adaptação do programa 
no Brasil. Não havia evidências de quais seriam os desafios na adaptação, tendo em vista 
que os estudos existentes apontavam resultados com relação ao uso de drogas na ado-
lescência, antes e depois da intervenção, e não sobre o processo de implantação em suas 
múltiplas etapas, os desafios e as facilidades para alcançar resultado satisfatório com a 
intervenção (FAGGIANO et al., 2008; FAGGIANO et al., 2010; GABRHELIK et al., 2012).

O presente estudo identificou um processo de adaptação satisfatório para a dimen-
são das atividades exigidas em sala de aula e que os resultados obtidos demonstram que 
o programa parece ser uma estratégia viável para as escolas brasileiras. As informações 
obtidas na avaliação de processo do programa foram importantes para subsidiar a tomada 
de decisão acerca do fortalecimento e a ampliação das ações para o eixo prevenção do 
Programa “Crack, é Possível Vencer”, com foco no ambiente escolar.

Algumas recomendações são consideradas pertinentes para contribuir com 
o aprimoramento e a mudança a partir das dificuldades apontadas pelo estudo. 
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O Quadro 3 descreve elementos para institucionalização para sustentabilidade do  
Programa Unplugged no Brasil.

QUADRO 3 – RECOMENDAÇÕES RELACIONADOS À IMPLANTAÇÃO E À 
SUSTENTABILIDADE DO PROGRAMA UNPLUGGED

Aspectos Recomendações

Gestão e acompanhamento 
das políticas de saúde e 

educação

 √ Elaborar normatização e pactuar entre as políticas de 
saúde e educação, definindo as atribuições de cada 
instância que desenvolve ações do Programa Unplugged.

Disseminação dos  
resultados do estudo

 √ Compartilhar os resultados com intuito de reforçar a 
importância de se desenvolver ações de prevenção ao 
uso de drogas no ambiente escolar entre os profissionais 
da saúde e educação que trabalham no mesmo território.

Pesquisa e estudo avaliativo 
sobre a implantação  

 √ Revisar os formulários de acompanhamento preconizados 
pelo Protocolo de Acompanhamento do Programa 
elaborado pela EU-Dap, e/ou incluir informações para 
melhor conhecimento dos resultados a partir das ações 
realizadas no Brasil (exemplo: incluir o tempo gasto para 
o planejamento de cada aula).

 √ Incorporar outros enfoques avaliativos (satisfação dos 
gestores, dos profissionais de saúde, dimensão das 
relações interpessoais, análise de implantação). 

Cotidiano do  
ambiente escolar 

 √ Ampliar a carga horária para aplicar as aulas do Programa 
Unplugged durante o ano letivo. 

 √ Incluir o apoio da direção das escolas no planejamento 
das aulas do Programa Unplugged junto aos professores.

 √ Construir estratégias para superação da fragilidade da 
aprendizagem dos alunos e indisciplinas.  

Fonte: Autoria própria. 

Apesar dos dados relevantes que este estudo apresenta, há limitações inerentes ao 
método que devem ser levadas em consideração, a começar pelo fato de que as esco-
las participantes do estudo não foram randomizadas, mas indicadas pela Secretaria de 
Ensino, o que pode ter influenciado os resultados, por terem sido escolhidas escolas que 
provavelmente se envolveriam de forma mais efetiva com a implantação. Assim sendo, 
não podemos generalizar os resultados obtidos.
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Destaca-se que, para que a prevenção ao uso de drogas se torne cada vez mais efe-
tiva, é preciso que sejam estabelecidas ações conjuntas em prol da melhoria da qualidade 
de vida dos cidadãos na perspectiva da Promoção da Saúde que promovam e estimulem 
mudanças individuais e coletivas que influenciem a ocorrência de problemas de saúde. 
Faz-se necessário o investimento em pesquisas para apoiar os tomadores de decisões das 
políticas públicas. Nesse sentido, é fundamental investir em ações por meio de programas 
educativos nas escolas, criação de espaços públicos para prática de exercícios físicos, bem 
como elaborar legislação específica proibindo a propaganda do álcool e do tabaco, além 
dos programas de prevenção ao uso de drogas a serem aplicados nas escolas.

Por fim, salienta-se que a realização da avaliação do processo de implantação do Pro-
grama Unplugged fortaleceu a integração ensino-serviço, triangulando a ação do Ministério 
da Saúde e da universidade nas escolas, com a produção de pesquisas e o compartilha-
mento de saberes e experiências a partir das realidades locais. Nesse sentido, reforçam a 
premência de se consolidar as ações de prevenção ao uso de drogas nas escolas, pois os 
resultados encontrados na pesquisa indicam que o tema prevenção ao uso de drogas ainda 
não integrava o cotidiano e o planejamento das escolas públicas pesquisadas.

Referências

BARDIN, L. Análise de conteúdo. 3. ed. Lisboa: Edições 70, 2004.

BEASLEY, L. O. et al. Mixed-methods feasibility study on the cultural adaptation of a child 
abuse prevention model. Child Abuse & Neglect, [S.l.], v. 9, n. 38, p. 1496-1507, 2014.

BRASIL. Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas. VI Levantamento Nacional sobre 
o Consumo de Drogas Psicotrópicas entre Estudantes do Ensino Fundamental e 
Médio das Redes Pública e Privada de Ensino nas 27 Capitais Brasileiras. São Paulo: 
CEBRID; UNIFESP; Brasília: SENAD, 2010.

CRESWELL, J. Research design: qualitative, quantitative and mixed methods 
approaches. 3th ed. London: Sage Publications, 2009.

DONABEDIAN, A. An introduction to quality assurance in health care. Oxford: Oxford 
University Press, 2002.



104104104

MINISTÉRIO DA SAÚDE
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO

EUROPEAN DRUGS ADDICTION PREVENTION TRIAL. Results of the evaluation of a 
school-based program for the prevention of substance use among adolescents. Turin, 
[2004]. (Eudap Final Technical Report, n. 2). Disponível em: <http://www.eudap.net/pdf/
finalreport2.pdf>. Acesso em: 16 mar. 2017.

FAGGIANO, F. et al. The effectiveness of a school-based substance abuse prevention 
program: EU-Dap cluster randomised controlled trial. Preventive Medicine, [S.l.], v. 47,  
n. 5, p. 537-543, 2008.

______. et al. The effectiveness of a school-based substance abuse prevention program: 
18-month follow-up of the EU-Dap cluster randomized controlled trial. Drug and Alcohol 
Dependence, [S.l.], v. 108, n. 1-2, p. 56-64, 2010.

FLICK, U. Desenho da pesquisa qualitativa. Porto Alegre: Bookman Editora, 2009. 
(Coleção Pesquisa Qualitativa).

GABRHELIK, R. et al. “Unplugged”: a school-based randomized control trial to prevent 
and reduce adolescent substance use in the Czech Republic. Drug and Alcohol 
Dependence, [S.l.], v. 124, n. 1-2, p. 79-87, 2012.

GIBBS, G. Qualitative data analysis: explorations with NVivo (Understanding social 
research). Buckingham: Open University Press, 2007.

IGLESIAS, E. B. Bases científicas de la prevención de las drogodependencias. Madrid: 
Ministerio del Interior, Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, 
2002.

KREEFT, P. V. D. et al. ‘Unplugged’: A new European school programme against 
substance abuse. Drugs: Education, Prevention, and Policy, [S.l.], v. 16, p. 167-181, 2009.

MCDAVID, J. C.; HUSE, I.; HAWTHORN, L. R. Program evaluation and performance 
measurement: an introduction to practice. 2nd ed. Thousand Oaks: Sage Publications, 
2013.

MEDEIROS, P. F. et al. Process evaluation of the implementation of the Unplugged 
Program for drug use prevention in Brazilian schools. Substance abuse treatment, 
prevention, and policy, [S.l.], v. 11, p. 1-11, 2016.



105105105

PREVENÇÃO AO USO DE DROGAS
IMPLANTAÇÃO E AVALIAÇÃO DE PROGRAMAS NO BRASIL

PATTON, M. Q. Qualitative research. Thousand Oaks: Wiley Online Library, 2005.

PEDROSO, R. T.; ABREU, S.; KINOSHITA, R. T. Aprendizagens da intersetorialidade entre 
saúde e educação na prevenção do uso de álcool e outras drogas. Textura, Canoas,   
v. 17, n. 33, p. 9-24, 2015.

SÁNCHEZ, V. et al. Fidelity of implementation in a treatment effectiveness trial of 
reconnecting youth. Health Education Research, [S.l.], v. 22, p. 95-107, 2007.

SAUNDERS, R. P.; EVANS, M. H.; JOSHI, P. Developing a process-evaluation plan for 
assessing health promotion program implementation: a how-to guide. Health Promotion 
Practice, [S.l.], v. 6, n. 2, p. 134-147, 2005.

STECKLER, A. B.; LINNAN, L.; ISRAEL, B. Process evaluation for public health 
interventions and research. San Francisco: Jossey-Bass, 2002.





107107107

Introdução

Zila van der Meer Sanchez
Ana Paula Dias Pereira
Juliana Y. Valente
Adriana Sañudo

EFETIVIDADE DO 
PROGRAMA #TAMOJUNTO 
NA PREVENÇÃO DO 
CONSUMO DE DROGAS POR 
ESTUDANTES DE ESCOLAS 
PÚBLICAS BRASILEIRAS5

O abuso de álcool e outras drogas 
é uma das grandes questões da saúde 
pública na atualidade, sendo o álcool e 
o tabaco as drogas que mais contribuem 
para a morbimortalidade da população e 
para os anos de vida perdidos por incapa-
cidade (WHITEFORD et al., 2013). 

O primeiro consumo destas substân-
cias costuma ocorrer na adolescência, em 
torno dos 13 e 14 anos de idade, sendo 
este o principal comportamento de risco 
identificado entre os adolescentes brasi-
leiros (MALTA, 2011). A idade média de 

início deste comportamento evidencia a 
necessidade de programas de preven-
ção oferecidos para estes grupos etários 
(NATIONAL INSTITUTE ON DRUG ABUSE, 
2003; SLOBODA; BUKOSKI, 2006).

Diante da necessidade de se intervir 
nessa situação, pesquisadores têm bus-
cado avaliar programas de prevenção 
que visem à redução do consumo de dro-
gas entre adolescentes (FAGGIANO et 
al., 2008). Apesar de ainda haver contra-
dições sobre a eficácia de programas de 
prevenção ao uso de drogas, destinados a 
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crianças e adolescentes, alguns programas escolares têm evidenciado eficácia significa-
tiva na redução do consumo e no retardamento do início do consumo de drogas (STRØM 
et al., 2014). Entre os modelos de prevenção bem-sucedidos, estão os que consideram as 
influências sociais para o início do consumo. Entre eles, os mais estudados têm sido os 
modelos de habilidades para a vida, que oferecem recursos emocionais, comportamen-
tais e sociais para que os jovens lidem com as situações simples e complexas do cotidiano 
(FOXCROFT; TSERTSVADZE, 2012).

Com base em diretrizes internacionais, a Coordenação-Geral de Saúde Mental, Álcool 
e Outras Drogas do Ministério da Saúde, em parceira com o Escritório das Nações Unidas 
sobre Drogas e Crime (UNODC), decidiu investir na adaptação transcultural de progra-
mas de efetividade comprovada, para ampliar a gama de recursos para prevenção do uso 
prejudicial de álcool e outras drogas por meio de fortalecimento de fatores de proteção 
e redução de fatores de risco para a realidade brasileira. No campo da prevenção escolar 
para adolescentes, foi selecionado o programa europeu Unplugged para ser adaptado 
e implantado em escolas públicas brasileiras, sob o nome de #Tamojunto (PEDROSO; 
ABREU; KINOSHITA, 2015).

Como descrito em capítulos anteriores, o #Tamojunto, adaptação brasileira do pro-
grama escolar de prevenção europeu Unppluged, é um programa de prevenção para 
adolescentes entre 12 e 14 anos que visa reduzir a progressão do consumo de drogas. 
Foi desenhado para ser aplicado por professores em sala de aula, em 12 sessões de  
1 hora/aula, ministradas semanalmente durante um semestre letivo. Sua estrutura, baseada 
em evidências científicas, abarca os seguintes eixos temáticos: habilidades sociais, 
habilidades pessoais, conhecimento e crenças normativas. Durante as sessões, as habi-
lidades trabalhadas compreendem o desenvolvimento de pensamento crítico, tomada 
de decisões, solução de problemas, pensamento criativo, comunicação eficaz, habilidade 
interpessoal, autopercepção, empatia e manejo de emoções (KREEFT et al., 2009). Sua 
efetividade na redução do consumo de álcool e tabaco foi primeiramente identificada 
em um amplo estudo multicêntrico em sete países europeus (FAGGIANO et al., 2008) e, 
posteriormente, seu efeito sobre o consumo de maconha foi identificado em um estudo 
menor na República Tcheca (GABRHELIK et al., 2012).
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Avaliação-piloto do programa

Apesar das evidências de resultados importantes na prevenção ao uso de drogas 
decorrentes da aplicação do Programa Unplugged em escolas europeias, não se pode 
garantir que resultados semelhantes serão efetivamente encontrados no Brasil. Para 
acompanhar o início da aplicação do Unplugged no Brasil, o programa começou a ser 
avaliado por meio de um estudo-piloto controlado não randomizado. Esta pesquisa foi 
realizada com 2.185 alunos, de 11 a 15 anos, de 16 escolas públicas em três cidades brasi-
leiras. Análises multinível estratificadas por idade foram usadas para avaliar as mudanças 
no consumo de drogas ao longo de quatro meses, comparando-se um grupo interven-
ção, que foi submetido a 12 aulas do programa, a um grupo controle, que não recebeu 
programa preventivo no período. Os resultados indicaram que o Unplugged parece ter 
estimulado diminuição no uso recente de maconha entre os estudantes de 13 a 15 anos 
de idade. Além disso, os alunos nesta faixa etária que receberam o programa Unplugged 
mantiveram seu consumo de drogas em valores semelhantes aos observados antes do iní-
cio do programa. Por outro lado, os alunos que não participaram do programa mostraram 
tendência a aumentar o seu consumo de álcool, maconha e inalantes ao longo do estudo 
(SANCHEZ et al., 2016).

Este estudo para avaliação de eficácia, ou seja, que visava compreender o efeito do 
programa em condições de alto controle de execução, foi realizado em paralelo com um 
estudo de avaliação de processo, que visou compreender os eixos de fidelidade, acei-
tabilidade e viabilidade da implantação do programa em 2013. Os dados de avaliação 
de processo evidenciaram alta aceitabilidade e viabilidade nas escolas públicas brasi-
leiras, porém, apontando para necessidades prementes de redução da quantidade de 
atividades previstas para cada uma das 12 aulas, a fim de que fosse possível cobrir cada 
aula no período de 45 a 50 minutos (MEDEIROS et al., 2016). Detalhes desta avaliação 
foram apresentados no Capítulo 4 da presente obra. Sugerimos ao leitor interessado em 
compreender os diferentes aspectos da implantação-piloto que faça leitura atenta do 
referido capítulo.
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Avaliação da efetividade do programa 

O estudo-piloto, realizado no início do processo de implantação do Programa 
Unplugged no Brasil, que teve como desenho um ensaio controlado não randomizado, 
não avaliou o resultado do programa em condições reais, ou seja, num modelo de expan-
são e replicável no universo do qual a amostra do estudo foi extraída, sendo considerado 
frágil do ponto de vista metodológico. Nesse formato de estudo não randomizado, as 
escolas que receberam a intervenção foram escolhidas de acordo com a conveniência da 
equipe de implementação. Logo, tornou-se necessário avaliar, por meio de estudo contro-
lado randomizado, no qual as escolas foram alocadas por sorteio nos grupos intervenção 
e controle, a efetividade do Programa #Tamojunto na prevenção ao uso de drogas entre 
estudantes brasileiros. Além disso, após o seu primeiro ano de implantação, o Programa 
Unplugged havia passado por processo de adaptação para a cultura brasileira, sendo 
renomeado para #Tamojunto, e este novo formato do programa precisava ser avaliado. Tal 
medida visava alicerçar uma futura política pública de prevenção que permita que as esco-
las ofereçam programas que demonstrem efetividade no cenário nacional e que sejam 
inseridos em seu projeto político-pedagógico.

O ensaio controlado randomizado, paralelo, de dois braços – intervenção (que 
recebeu o Programa #Tamojunto) e controle (que não recebeu nenhum programa de 
prevenção no período) –, foi realizado entre os alunos de 8º ano do ensino fundamental 
II (antiga 7ª série), nas escolas públicas de São Paulo, Distrito Federal, São Bernardo do 
Campo, e de 7º e 8º anos de Florianópolis, Tubarão e Fortaleza, entre os anos de 2014 
e 2015. O grupo intervenção recebeu o Programa #Tamojunto, composto por 12 aulas 
aplicadas por professores da própria escola treinados por equipe da Coordenação-Geral 
de Saúde Mental, Álcool e Outras Drogas do Ministério da Saúde. O grupo controle não 
recebeu programa algum de prevenção ao uso de drogas no período do estudo. 

Toda a articulação com as secretarias municipal e estadual de Educação e de Saúde 
e o processo de implantação do Programa #Tamojunto (treinamento e supervisão dos 
professores) foram realizados pela Coordenação-Geral de Saúde Mental, Álcool e Outras 
Drogas do Ministério da Saúde. As cidades participantes do estudo foram escolhidas pelo 
Ministério da Saúde, tomando por base a identificação dos municípios nos quais já exis-
tiam parceria prévia e autorização da gestão local para início da aplicação do Programa 
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#Tamojunto nas escolas públicas. No entanto, a seleção das escolas participantes do 
estudo e a alocação nos grupos controle ou intervenção foram randomizadas.

Em cada um dos municípios participantes, foram selecionadas, de modo aleatório, de 
4 a 30 escolas (proporcionalmente ao tamanho da cidade) a partir do universo de escolas 
públicas que ofereciam 8º ano nestas localidades (utilizando-se a lista de registro nacio-
nal de escolas do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anísio Teixeira2 
– Inep). Entre as escolas sorteadas a participar do estudo, um segundo sorteio aleatório 
simples determinou o grupo para o qual a escola seria designada, isto é, se a escola seria 
do grupo controle ou grupo intervenção, sempre mantendo uma razão de alocação 1:1 
entre o número de escolas controle e intervenção, por município.

Em cada uma das escolas do grupo intervenção, todos os 8º anos foram convidados 
a receber o Programa #Tamojunto e a escola indicou um professor por turma para receber 
a formação de 16 horas sobre o programa. Vale ressaltar que a unidade de randomiza-
ção entre os grupos foi as escolas e não as turmas. Isso significa que, se uma escola foi 
sorteada para que a turma do 8º ano fizesse parte do grupo controle, nessa escola não 
haveria turma do 8º ano como grupo intervenção, e vice-versa. No entanto, a unidade 
amostral de análise é o aluno.

Destaca-se, ainda, que, por solicitação das Secretarias de Ensino das cidades de Flo-
rianópolis, Tubarão e Fortaleza, houve inclusão também dos 7º anos no estudo. Dessa 
maneira, nas escolas sorteadas nestas localidades, a amostra incluiu todos os 7º e 8º anos. 
No entanto, vale destacar que, por motivo de mudanças estruturais no sistema de séries e 
anos, a solicitação por inclusão dos 7º anos nestas cidades deu-se por apresentarem perfil 
etário de 8º anos (alunos de 12 e 13 anos).

O fluxograma a seguir (Figura 1) representa a distribuição dos casos investigados ao 
longo dos 21 meses de coleta de dados. O estudo foi realizado em 261 turmas de 72 esco-
las, em seis cidades do Brasil. Participaram do estudo 6.610 alunos no tempo inicial, 5.800 
no acompanhamento de 9 meses e 4.434 no acompanhamento de 21 meses. Para as aná-
lises de 9 meses, foi possível parear (ou lincar) os questionários de 4.231 sujeitos, ou seja, 
sujeitos que responderam tanto ao questionário do tempo inicial quanto ao questionário 
de 9 meses. Para as análises de 21 meses, este pareamento ou lincagem incluiu 5.028 sujei-

2 Data Escola Brasil, 2014 - <http://portal.inep.gov.br>.
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tos, ou seja, aqueles que responderam necessariamente ao questionário do tempo inicial; 
E/OU ao questionário do tempo 9 meses; E/OU ao questionário do tempo 21 meses.

A Tabela 1 apresenta a distribuição da amostra em cada uma das cidades e evidencia 
a proporção de pareamento entre os participantes no tempo.

FIGURA 1 – FLUXOGRAMA DO ENSAIO CONTROLADO RANDOMIZADO  
DO PROGRAMA #TAMOJUNTO, BRASIL, 2014/2015

Inclusão
Escolas n = 72

Classes n = 261

Intervenção
Escolas n = 38

Classes n = 130

Controle
Escolas n = 34

Classes n = 131

Tempo inicial
Escolas n = 38

Classes n = 130
Recusas n = 31

Respondentes n = 3.360

Tempo inicial
Escolas n = 34

Classes n = 131
Recusas n = 55

Respondentes n = 3.250

9 meses após tempo inicial
Escolas n = 38

Classes n = 130
Ausentes n = 608

Recusas n = 21
Respondentes n = 2.762

9 meses após tempo inicial
Escolas n = 34

Classes n = 131
Ausentes n = 236

Recusas n = 31
Respondentes n = 3.038

21 meses após tempo inicial
Escolas n = 37

Classes n = 128
Ausentes n = 1.199

Recusas n = 37
Respondentes n = 2.155

21 meses após tempo inicial
Escolas n = 33

Classes n = 128
Ausentes n = 1.006

Recusas n = 20
Respondentes n = 2.279

Lincados entre 
tempos 0, 9 ou 21

n = 2.472

Lincados entre 
tempos 0, 9 ou 21

n = 2.556

Total lincado entre 
tempos 0, 9 ou 21
n = 5.028 (75,7%)

Fonte: Autoria própria. 
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TABELA 1 – DISTRIBUIÇÃO DAS ESCOLAS, TURMAS E ESTUDANTES QUE 
PARTICIPARAM DO ENSAIO CONTROLADO RANDOMIZADO DO PROGRAMA 
#TAMOJUNTO, BRASIL, 2014-2015, PAREAMENTO FINAL PARA AS ANÁLISES 

INTEGRADAS DE 0, 9 E 21 MESES

Cidade Escolas Turmas
Estudantes  

respondentes
tempo inicial

Estudantes 
pareados
(lincados)

%  
pareamento
(lincagem)

Distrito Federal 4 23 598 446 74,6

Fortaleza 11 23 550 355 64,5

São Bernardo  
do Campo

10 35 922 720 78,1

São Paulo 31 123 3.274 2.548 77,8

Florianópolis 8 37 929 697 75,0

Tubarão 8 20 364 262 72,0

Total 72 261 6.637 5.028 75,8

Fonte: Autoria própria. 

A avaliação dos padrões de consumo de drogas, dados sociodemográficos e demais 
variáveis foram avaliadas nos dois grupos por meio de um questionário estruturado, anô-
nimo e de autopreenchimento. Dados de tempo inicial foram coletados simultaneamente 
nas escolas controle e intervenção, duas semanas antes do início da implantação do pro-
grama (fevereiro de 2014). Foram realizados dois acompanhamentos com preenchimento 
do mesmo questionário pelos alunos de ambos os grupos, sendo o primeiro deles 9 meses 
após a coleta do tempo inicial (novembro de 2014) e o segundo 21 meses após tempo ini-
cial (novembro de 2015). Dessa maneira, este estudo possui três momentos de avaliação: 
mês 0, mês 9 e mês 21. 

O instrumento usado para a coleta de dados foi originalmente desenvolvido e tes-
tado pela EU-Dap e usado nos estudos prévios de efetividade do Unplugged (FAGGIANO 
et al., 2008). No Brasil, foi usada uma versão traduzida e adaptada para o português 
(PRADO et al., 2016), com algumas questões substituídas por perguntas feitas a partir de 
dois questionários amplamente usados em diversos estudos entre estudantes no Brasil: o 
questionário da Organização Mundial da Saúde (OMS), utilizado pelo Centro Brasileiro de 
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Informações sobre Drogas Psicotrópicas (Cebrid) (BRASIL, 2010), e o questionário da Pes-
quisa Nacional de Saúde do Escolar (Pense), usado pelo Ministério da Saúde (IBGE, 2012).

A integração dos três bancos de dados obtidos deu-se por meio do pareamento dos 
códigos secretos que foi realizado por intermédio da distância de Levenshtein (1965) entre 
“strings”, o qual permitiu identificar similaridade entre os códigos secretos que foram 
gerados pelos adolescentes em cada uma das coletas de dados.

Para avaliar o resultado da intervenção (efeito do programa) nas variáveis “uso no 
mês” e “uso na vida” do álcool, o qual envolve dados longitudinais (0, 9 e 21 meses) e 
com coletas em grupo, optou-se pela análise por meio de modelos de equação de estima-
ção generalizadas (Generalized Estimated Equation Models – GEE). Modelos GEE levam 
em conta a não independência dos dados coletados em um mesmo indivíduo ao longo 
do tempo, além de considerar os indivíduos dentro das escolas, ou seja, um modelo de 
análise longitudinal que permitiu levar em consideração tanto a estrutura de amostragem 
dos dados como também a correlação existente entre as observações de um mesmo estu-
dante, avaliado em mais de um momento no tempo. 

Para avaliação do “início do uso” do álcool e outras drogas, foram usados os modelos 
de regressão Cox, considerando como desfecho o primeiro uso, o qual foi obtido a partir 
da resposta à questão “Você já experimentou e/ou fez uso ...” de cada uma das drogas 
avaliadas no estudo (uso na vida).

Todas as análises foram ajustadas pelas seguintes variáveis independentes: sexo, 
idade, ano escolar em curso, Abep e cidade.

A intervenção avaliada nas escolas brasileiras

Após processo de adaptação cultural, o Programa #Tamojunto foi aplicado aos alu-
nos em sala de aula por professores que participaram na formação inicial ministrada pela 
equipe da Coordenação-Geral de Saúde Mental, Álcool e Outras Drogas do Ministério 
da Saúde. As 12 aulas foram guiadas pelo Guia do professor e apoiadas pelo Caderno do 
aluno. A cada aula, foram realizadas de três a cinco atividades abordando crenças norma-
tivas, informações sobre drogas e habilidades de vida.
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O #Tamojunto é composto por quatro aulas sobre atitudes e conhecimentos a res-
peito de drogas, quatro aulas sobre habilidades sociais e interpessoais e quatro aulas sobre 
habilidades pessoais. O Guia do Professor ofereceu informações sobre os procedimentos 
de cada aula, objetivos, materiais necessários, dicas e atividades a serem cumpridas. O 
Caderno do Aluno ofereceu atividades que foram aplicadas pelo professor em cada aula e 
realizadas pelos alunos individualmente ou em pequenos grupos. Cada aluno recebe seu 
caderno no início das aulas e segue com ele até a finalização das 12 aulas.

Ao final de cada aula, os professores deveriam preencher um questionário para con-
trole da dose de programa ofertada em cada aula. Para garantia de razoável fidelidade em 
relação ao modelo metodológico preconizado e continuidade da implantação, a proposta 
era de que os professores fossem acompanhados e tivessem interlocução com as multi-
plicadoras da Coordenação-Geral de Saúde Mental, Álcool e Outras Drogas do Ministério 
da Saúde (MS). Estas multiplicadoras lhes orientavam sobre o processo de implantação, 
sanavam dúvidas sobre as atividades previstas nos manuais, sustentavam a continuidade 
da aplicação do programa nas escolas participantes e colhiam apontamentos de adapta-
ções necessárias à revisão e ao aprimoramento da versão brasileira, segundo a ótica dos 
professores implementadores e os desafios cotidianos de sala de aula. Essas supervisões 
foram realizadas por intermédio de reuniões presenciais, e-mails ou telefone.

A maioria das turmas (89%) recebeu as 12 aulas previstas do programa. No entanto, 
na cidade de São Paulo, a prevalência de turmas que completaram as 12 aulas foi de 80%, 
e na cidade de Florianópolis foi de 93,7%. O fato de uma turma completar o programa 
não garante dois aspectos importantes: 1) todos os alunos estarem presentes em todas as  
12 aulas (a proporção de faltas entre estudantes de escolas públicas brasileiras é muito alta 
e o controle de presença é falho nas escolas); 2) o professor ter seguido o passo a passo 
e as indicações feitas no Guia do professor em todas as atividades previstas em cada uma 
das aulas programadas. 

Características da amostra do estudo

As características da amostra são apresentadas na Tabela 2. As diferenças observa-
das na distribuição por cidade e por ano são oriundas do desenho do estudo. 
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TABELA 2 – DISTRIBUIÇÃO DOS ADOLESCENTES COM DADOS LINCADOS 
NOS TRÊS MOMENTOS DE COLETA, DE ACORDO COM VARIÁVEIS 

SOCIODEMOGRÁFICAS E GRUPO DE ALOCAÇÃO NO ENSAIO CONTROLADO 
RANDOMIZADO DO PROGRAMA #TAMOJUNTO. BRASIL, 2014-2015 (N = 5.007)

Total
(N = 5.007)

Grupo

P
Intervenção
(N = 2.460)

Controle
(N = 2.547)

N % N % N %

Cidade <0,001

Distrito Federal 445 8,9 232 52,1 213 47,9

Fortaleza 354 7,1 145 41,0 209 59,0

Tubarão 261 5,2 124 47,5 137 52,5

Florianópolis 694 13,9 295 42,5 399 57,5

São Bernardo 718 14,3 368 51,2 350 48,6

São Paulo 2.535 50,6 1.304 51,1 1.244 48,8

Sexo 0,238

Meninos 2.459 49,1 1.229 50,0 1.230 48,3

Meninas 2.548 50,9 1.231 50,0 1.317 51,7

Faixa etária 0,015 

11-12 anos 2.812 56,2 1.339 54,4 1.473 57,8

13-15 anos 2.195 43,8 1.121 45,6 1.074 42,2

Ano <0,001

7º ano 715 14,3 301 12,2 414 16,2

8º ano 4.292 85,7 2.159 87,8 2.133 83,8

Fonte: Autoria própria.
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Efeitos do programa no uso de drogas

Na comparação entre os grupos intervenção e controle, em cada momento de avalia-
ção, observou-se não haver efeito do programa no uso recente (consumo no último mês) 
de nenhuma das drogas avaliadas (álcool, maconha, inalantes, tabaco, cocaína e crack, 
além da prática de binge drinking), conforme apresentado na Tabela 3. O que se nota é 
um aumento do consumo no período de 9 e 21 meses, mas que ocorre de maneira igual 
entre os grupos controle e intervenção, evidenciando que o programa não influenciou de 
maneira estatisticamente significante nestas medidas recentes de consumo de drogas.

TABELA 3 – COMPARAÇÃO ENTRE GRUPOS E AVALIAÇÃO DO EFEITO DO 
PROGRAMA #TAMOJUNTO NA DISTRIBUIÇÃO DE USO NO MÊS DE ÁLCOOL 

E OUTRAS DROGAS ENTRE ESTUDANTES PARTICIPANTES DO ENSAIO 
CONTROLADO RANDOMIZADO, 2014-2015

Uso no 
mês

Momento inicial
9 meses de  

acompanhamento
21 meses de  

acompanhamento
Efeito #Tamojuntob

I C

pa

I C

pa

I C

pa

9 meses 21 meses

% % % % % %
ORc

(IC 95%)
ORc

(IC 95%)

Álcool 14,4 13,2 0,358 18,5 17,5 0,768 28,2 26,5 0,397
0,95 

(0,78-1,15)
0,98 

(0,82-1,19)

Binge 
drinking 11,4 9,8 0,137 13,6 12,1 0,369 19,8 17,7 0,236

0,94
(0,75-1,18)

0,96
(0,77-1,19)

Tabaco 1,3 1,1 0,695 2,5 2,6 0,695 3,4 3,2 0,718
0,84

(0,47-1,49)
0,96

(0,55-1,70)

Inalante 2,5 2,6 0,776 3,5 3,8 0.504 3,6 4,5 0,151
0,94

(0,61-1,46)
0,83

(0,53-1,29)

Maconha 1,0 0,5 0,114 2,7 2,4 0,668 5,0 3,8 0,135
0,64

(0,31-1,30)
0,75

(0,37-1,48)

Cocaína 0,04 0,12 0,304 0,10 0,14 0,608 0,17 0,27 0,383
2,05

(0,11-36,9)
1,72

(0,12-25,3)

Crack 0,00 0,12 0,984 0,05 0,05 0,999 0,06 0,05 0,984
Não  

estimável

Fonte: Autoria própria.
Nota: I = intervenção; C= controle.
a Comparação entre grupos obtido via modelo GEE ajustado por Sexo, Idade, Ano Escolar, Cidade e Abep. b Efeito da inte-
ração entre Grupo e Tempo nomeada de efeito #Tamojunto, obtido via modelo GEE ajustado por Sexo, Idade, Ano Escolar, 
Cidade e Abep. c OR: odds ratio estimado via modelo de equação de estimação generalizada (GEE).
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A Tabela 4 apresenta as comparações de relato de uso no ano entre os grupos, em 
cada um dos momentos de avaliação, a partir da qual se verifica que há tendência de 
crescimento desta medida em ambos os grupos e em todos os tempos, reflexo do que é 
esperado nesta faixa etária dos investigados. No momento inicial, não se notam diferenças 
na prevalência entre os grupos, porém, com o passar dos meses de acompanhamento, há 
crescimento menor no consumo de inalantes entre os adolescentes que receberam o pro-
grama quando comparados aos que não receberam. No grupo intervenção, o consumo de 
inalantes “no ano” iniciou-se em 8,6% e, após 21 meses, era de 9,9%. No grupo controle, 
essa prevalência no início do estudo era de 7,8% e, ao final, de 10,9%. As comparações 
feitas em cada tempo evidenciam significância estatística na diferença das prevalências 
entre os grupos apenas no tempo 9 meses (p=0,028). A análise de GEE reflete que, aos 9 
meses, o grupo intervenção tinha 28% menos chance de reportar aumento no consumo 
de inalantes do que o grupo controle (OR=0,72; IC95% 0,57-0,92). O efeito não se manteve 
no tempo e a significância deste efeito protetor do programa foi perdida aos 21 meses.

Quando tomamos por base o uso de álcool no ano, o efeito parece ser oposto, ou 
seja, há pequeno crescimento maior no relato de uso no ano, após 9 e 21 meses, no grupo 
intervenção quando comparado ao controle. Para ficar mais claro, vale observarmos as 
prevalências: no caso do grupo intervenção, iniciou-se em 30,1% e, após 21 meses, era de 
49,8%. No caso do grupo controle, iniciou-se em 29,9% e era de 45,8%, após 21 meses. 
Entre as drogas investigadas, o álcool é a única em que se evidenciam diferenças signifi-
cativas entre os grupos nos tempos 9 e 21 meses, sendo que nestes momentos há mais 
relatos de uso no ano de álcool no grupo intervenção, quando comparado ao controle. 

Os resultados da análise de GEE para este crescimento diferenciado de uso de álcool 
no ano entre os grupos evidenciam que há efetivamente aumento maior no grupo inter-
venção do que no grupo controle, sendo ele de 16% (OR=1,16; IC95% 1,02-1,33 aos 9 
meses; OR=1,16; IC95% 1,00-1,35 aos 21 meses). 

Para as outras drogas, o crescimento da prevalência no tempo pode ser considerado 
igual entre os dois grupos investigados, visto que as diferenças observadas foram todas 
não significativas para um nível de confiança de 95%. No entanto, não podemos deixar de 
destacar que, para todos as outras drogas (exceto crack), a tendência do efeito do pro-
grama é protetor, ou seja, as estimativas pontuais do odds ratio são inferiores a 1, apesar 
de não significantes.
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TABELA 4 – COMPARAÇÃO ENTRE GRUPOS E AVALIAÇÃO DO EFEITO 
#TAMOJUNTO DA DISTRIBUIÇÃO DE USO NO ANO DE ÁLCOOL E OUTRAS 
DROGAS ENTRE ESTUDANTES PARTICIPANTES DO ENSAIO CONTROLADO 

RANDOMIZADO DO PROGRAMA #TAMOJUNTO, 2014-2015

Uso no 
Ano

Momento inicial
9 meses de  

acompanhamento
21 meses de 

acompanhamento
Efeito #Tamojuntob

I C

pa

I C

pa

I C

pa

9 meses 21 meses

% % % % % %
ORc 

(IC 95%)
ORc

(IC 95%)

Álcool 30,1 29,9 0,883 37,4 33,7 0,027 49,8 45,8 0,028
1,16

(1,02-1,33)
1,16

(1,00-1,35)

Binge 
drinking 14,3 13,7 0,668 18,5 16,3 0,193 25,4 24,9 0,969

1,07
(0,89-1,29)

0,96
(0,80-1,16)

Tabaco 3,1 2,6 0,333 5,2 5,1 0,936 7,4 6,6 0,298
0,86

(0,60-1,22)
0,96

(0,66-1,41)

Inalante 8,6 7,8 0,350 9,2 10,9 0,028 9,9 10,9 0,262
0,72

(0,57-0,92)
0,80

(0,61-1,05)

Maconha 1,9 1,3 0,132 5,3 4,3 0,221 8,1 7,2 0,345
0,84

(0,54-1,30)
0,80

(0,50-1,28)

Cocaína 0,16 0,24 0,483 0,25 0,37 0,385 0,23 0,43 0,204
0,96

(0,20-4,62)
0,73

(0,13-4,14)

Crack 0,04 0,16 0,218 0,10 0,23 0,318 0,11 0,22 0,437
1,66

(0,11-25,8)
2,01

(0,12-32,1)

Fonte: Autoria própria.
Nota: I = Grupo Intervenção; C = Grupo Controle.
a Comparação entre grupos obtido via modelo GEE, ajustado por Sexo, Idade, Ano Escolar, Cidade e Abep. b Efeito da inte-
ração entre Grupo e Tempo nomeada de efeito #Tamojunto obtido via modelo GEE, ajustado por Sexo, Idade, Ano Escolar, 
Cidade e Abep. c OR: odds ratio estimado via modelo de equação de estimação generalizada (GEE).

Iniciação do uso das diferentes drogas no período do estudo

Os alunos que relataram não terem usado drogas no momento da coleta inicial pode-
riam ou permanecer como não casos (continuar no status de “não uso na vida”) ou se 
tornar caso (passar a declarar “uso na vida”), ou seja, poderiam realizar ou não o primeiro 
uso de drogas após o início do estudo. A avaliação das mudanças de status de uso na vida 
entre os sujeitos não usuários no tempo inicial reflete uma análise de primeiro uso, consi-
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derando caso – primeiro uso – o sujeito que relatou “não uso” no tempo inicial e “uso” no 
tempo 9 ou 21 meses e desconsiderando os sujeitos que já eram usuários (casos), como 
apresentado na Tabela 5.

Para esse tipo de avaliação de incidência do primeiro uso, utiliza-se análise de sobre-
vida, por meio de modelagem Cox para controle de potenciais confundidores. Destaca-se 
que o denominador das proporções usadas são apenas os sujeitos que potencialmente 
poderiam se tornar casos, ou seja, aqueles que ainda não haviam feito o consumo da 
droga avaliada. Assim, observamos que, para inalantes, há maior risco de se realizar o pri-
meiro uso entre aqueles do grupo controle quando comparado aos do grupo intervenção. 
A incidência do primeiro uso em 21 meses foi de 15,8% no grupo intervenção e de 19,6% 
no grupo controle, evidenciando um risco 21% menor de primeiro uso no grupo interven-
ção (HR= 0,79 IC95% 0,69-0,92; p=0,002).

Entre os 1.309 sujeitos do grupo intervenção que poderiam realizar primeiro uso de 
álcool durante o estudo, 682 (52,1%) o fizeram. No grupo controle, entre 1.376 não casos 
no tempo inicial, 656 (47,7%) tornaram-se casos durante o estudo, na análise de intenção 
de tratamento, o que significa que os adolescentes do grupo intervenção tiveram um risco 
13% maior (HR=1,13, IC95% 1,02-1,26; p=0,025) de realizarem o primeiro uso de álcool nos 
21 meses do estudo do que os que estavam no grupo controle. 

TABELA 5 – DISTRIBUIÇÃO DOS ADOLESCENTES EXPOSTOS AO PRIMEIRO 
USO DE ÁLCOOL E OUTRAS DROGAS AO LONGO DE 21 MESES DE 
ACOMPANHAMENTO SEGUNDO GRUPO. RESULTADOS DA ANÁLISE 

MULTIVARIADA PARA O ENSAIO CONTROLADO RANDOMIZADO #TAMOJUNTO

Grupos

Intervenção Controle
Análise

multivariadaNunca 
usoua Fez usob %

Nunca 
usoua Fez usob %

N N % N N % HRc (IC 95%) pd

Álcool 1.309 682 52,1 1.376 656 47,7 1,131 1,016-1,260 0,025

Binge 
drinking 2.043 496 24,3 2.156 525 24,3 0,993 0,878-1,123 0,910

Tabaco 2.290 293 12,8 2.376 307 12,9 0,994 0,846-1,167 0,938

continua
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Grupos

Intervenção Controle
Análise

multivariadaNunca 
usoua Fez usob %

Nunca 
usoua Fez usob %

N N % N N % HRc (IC 95%) pd

Inalante 2.018 319 15,8 2.098 412 19,6 0,794 0,686-0,920 0,002

Maconha 2.371 223 9,4 2.473 262 10,6 0,888 0,742-1,603 0,195

Cocaína 2.448 21 0,86 2.530 26 1,03 0,769 0,431-1,371 0,373

Crack 2.447 10 0,41 2.532 14 0,55 0,739 0,327-1,673 0,469

Fonte: Autoria própria.
a Tempo inicial. b 9 e 21 meses de acompanhamento. c HR: hazard ratio estimado via modelo de regressão de riscos propor-
cionais de Cox. d Comparação entre grupos obtida via modelo de regressão de riscos proporcionais de Cox, ajustado por 
Sexo, Idade, Ano Escolar, Cidade e Abep.

Para sintetizar, os resultados do presente estudo evidenciaram efeito protetor do pro-
grama no consumo de inalantes, ou seja, os sujeitos do grupo controle tiveram mais chance 
de terem reportado uso no ano de inalantes em curto prazo de tempo (após 9 meses de 
estudo), mas não em longo prazo (após 21 meses). Além disso, foi identificada no grupo 
intervenção uma redução de 21% no risco de se realizar o primeiro uso de inalantes nos  
21 meses de estudo, quando comparado ao grupo controle, sugerindo que o programa 
atrasou o uso de inalantes entre os estudantes que participaram do programa. Este achado 
é inovador, uma vez que estudos anteriores de avaliação do Programa Unplugged não 
haviam evidenciado efeito sobre o uso de inalantes (GALANTI et al., 2007; FAGGIANO 
et al., 2008; 2010; GABRIELIK et al., 2012). Logo, é importante ressaltar a relevância deste 
resultado positivo do programa na redução do consumo de inalantes, já que no Brasil 
a prevalência de uso de inalantes entre adolescentes é considerada alta. Estudo epide-
miológico de base populacional realizado com 50.890 estudantes de 10 a 19 anos, em  
27 capitais brasileiras, apontou que 8,7% relataram consumo na vida de inalantes, eviden-
ciando importante problema social e de saúde pública no âmbito escolar (BRASIL, 2010). 
O consumo de inalantes é um problema global associado com doenças mentais, atividade 
criminosa e consumo de múltiplas drogas (SNYDER; HOWARD, 2015). Além disso, o ina-
lante parece ser uma substância intermediária entre o uso de drogas legais e ilegais, uma 
vez que o seu uso está associado ao uso de maconha (SANCHEZ et al., 2013). Logo, a não 
utilização de inalantes pode proteger os adolescentes do uso de outras drogas ilícitas. 

conclusão
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Por outro lado, quando consideramos o efeito do programa na prevalência de uso de 
álcool, os sujeitos do grupo intervenção se expuseram mais do que os do grupo controle, 
ou seja, há maior incidência de primeiro uso e prevalência de uso no ano desta substância 
entre os adolescentes do grupo intervenção quando comparados aos do grupo controle. 
Esta diferença não foi observada para uso no mês nem para o padrão binge drinking de 
consumo, sugerindo que não houve efeito negativo do programa para o padrão mais 
arriscado de consumo de álcool.

Tais resultados contrariam os achados positivos do maior estudo já realizado para 
avaliação do Programa Unplugged, que deu origem ao #Tamojunto (FAGGIANO et al., 
2008; FAGGIANO et al., 2010). Tal efeito, oposto ao esperado, evidencia a necessidade de 
reflexão, uma vez que, quando se fala de programas de prevenção, o álcool ainda é o alvo 
prioritário, tendo em vista os problemas de saúde pública que ele acarreta (REHM et al., 
2009). Podemos considerar que alguns componentes do programa relacionados ao uso 
de álcool podem estar sendo interpretados de maneira equivocada pelos estudantes ou 
professores brasileiros. Além do mais, parece que as crenças normativas que o programa 
pretende trabalhar, no que tange o consumo de álcool, não podem ser extrapoladas do 
cenário europeu para o cenário brasileiro. De acordo com Olds, Thombs e Tomasek (2005), 
há ampla variedade de fatores associada à iniciação do consumo de drogas entre ado-
lescentes. Para o primeiro uso do álcool, há grande influência da aceitação percebida do 
consumo entre os pares. Nesse sentido, jovens expostos a um grupo no qual se tolera 
amplamente o consumo acabam tendo maior tendência a fazer o primeiro uso de álcool. 
Além disso, a antecipação do primeiro uso de álcool após exposição ao programa pode 
ter ocorrido pela facilidade de acesso, excesso de consumo desta substância já presente 
na cultura dos adolescentes (DE LA ROSA, 2002). 

O contexto social brasileiro pode ser um risco por si só por causa de sua fraca política 
de prevenção ambiental, incluindo a tributação, a promoção e o controle de vendas de 
bebidas alcoólicas (LARANJEIRA, 2007). Apesar da venda ou oferta de bebidas alcoólicas 
a adolescentes (<18 anos) ser proibida por lei, não há efetiva aplicação da lei e o consumo 
de álcool por adolescentes é culturalmente aceito, uma vez que não é comumente consi-
derado uma droga (PECHANSKYA; SZOBOTA; SCIVOLETTOB, 2004).
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Atrito

O atrito é calculado para que se saiba se os adolescentes perdidos ao longo do 
tempo do estudo diferem daqueles que foram acompanhados. Como esperado, há dife-
renças estatisticamente significativas entre os estudantes que foram localizados em pelo 
menos um dos acompanhamentos e aqueles que foram perdidos, ou seja, responderam 
apenas ao tempo inicial. Observa-se que há ligeiramente maior proporção de meninas 
entre os estudantes encontrados em um dos acompanhamentos, idade média um pouco 
menor, e mais casos de oitavo ano, quando comparados aos alunos perdidos ao longo 
do tempo. É possível afirmar, em linhas gerais, que há maior consumo de drogas relatado 
pelos estudantes que foram encontrados apenas no tempo inicial (fevereiro de 2014) e 
não foram mais localizados nos outros pontos do tempo, quando comparado aos que 
responderam a pelo menos um dos acompanhamentos. Exceto pelo crack (uso no mês, 
ano e vida) e inalantes (uso na vida e no ano), notam-se diferenças estatisticamente signi-
ficativas entre os grupos no que tange o perfil de consumo de drogas no tempo inicial, o 
que sugere que os adolescentes perdidos têm um perfil de consumo mais intenso do que 
os que foram localizados, e limita as conclusões do estudo para o perfil de maior risco. 
Chama a atenção a diferença de relato de prática de binge drinking e maconha entre os 
grupos. Entre os adolescentes acompanhados no tempo, a prevalência de uso na vida de 
maconha foi de 2,9%, enquanto que no grupo de perdas esta prevalência foi de 8,1%. No 
caso do binge, a diferença para uso na vida variou de 15,7% para 26,6% entre os grupos.

O atrito é a principal limitação do estudo. O número excessivo de alunos não encon-
trados nas escolas, durante o momento inicial e os acompanhamentos da pesquisa, limitam 
a generalização dos resultados. Trata-se de um problema do contexto social brasileiro, 
uma vez que há dificuldade em ter todas as crianças frequentando escolas. Uma pes-
quisa nacional recente encontrou que cerca de 20% dos alunos estão ausentes das escolas 
públicas (IBGE, 2012). No nosso caso, 36% dos adolescentes entrevistados no baseline 
não conseguiram ser reencontrados aos 9 meses, e 25% não foram reencontrados nem 
aos 9 nem aos 21 meses. Entretanto, é importante notar que outros ensaios controlados 
acham taxas de atrito semelhantes (ARIZA et al., 2013; NEWTON et al., 2010; SHOPE et al., 
1992). De acordo com uma meta-análise das intervenções preventivas escolares, as taxas 
de atrito variaram de 5% a 52% (STRØM et al., 2014).
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Processo de implantação: avaliação qualitativa 
das entrevistas com os professores

No início da aplicação do Programa Unplugged, existia a necessidade de acompanhar 
a implantação do programa nas escolas brasileiras, visando aprimorar a fidelidade deste 
processo. Para tal, foi realizado estudo qualitativo para verificar, por meio dos discursos dos 
professores envolvidos na aplicação do programa, as situações vivenciadas por eles, refle-
tindo, assim, as necessidades de adaptação desta primeira versão do #Tamojunto.

Os professores foram selecionados por meio de sorteio aleatório simples de esco-
las e de professores que participaram da implantação do programa. Participaram do 
estudo 19 professores de 14 escolas envolvidas na aplicação do programa. Para a coleta 
de dados, foram realizadas entrevistas semiestruturadas, guiadas a partir de roteiro pre-
viamente estabelecido. As entrevistas foram gravadas e transcritas na íntegra. Devido 
à natureza qualitativa dos dados, optou-se pela técnica de análise de conteúdo, com o 
referencial teórico proposto por Bardin. A análise de conteúdo divide-se em três etapas:  
a) pré-análise; b) exploração do material; e c) tratamento dos resultados, inferência e inter-
pretação (BARDIN, 2004).

Os dados foram organizados em dois grandes eixos: implantação e fidelidade do 
programa, para permitir a compreensão do contexto no qual o programa foi inserido e 
quais foram os aspectos mais relevantes apontados pelos sujeitos, em diferentes níveis de 
envolvimento e participação no programa. Os discursos apresentados são identificados 
com a sigla da cidade e a ordem de entrevista realizada.

Facilidades e dificuldades do processo de implantação

De acordo com os relatos dos professores que aplicaram o programa, é unânime que 
a formação que os professores receberam para a implantação se faz necessária, uma vez 
que é neste momento que ele lhes é apresentado. É o momento no qual os professores 
entram em contato com algumas das atividades do material didático e preparam-se para 
posteriormente aplicá-las com os alunos, facilitando assim a implantação do programa em 
sala de aula. 
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“Eu acho que é bem esclarecedor, porque ler [o material], coloca 
em prática situações que você vai realizar em sala de aula, então 
quando eu preparava a aula, eu já lembrava que isso daqui eu já 
tinha feito no curso, então eu já sabia mais ou menos como eu ia 
fazer a situação.” (SBC 04)

Apesar da avaliação positiva da formação ter sido unânime, a maioria dos pro-
fessores considerou insuficiente a carga horária da formação, sugerindo que o tempo 
destinado a ela fosse maior, já que sentiram necessidade de discutir melhor os temas e 
as dinâmicas a serem trabalhadas com os adolescentes. Observou-se também que os 
profissionais que ministraram as aulas no curso de formação foram considerados com-
petentes e bem informados.

No que tange à qualidade do material didático usado na aplicação do programa 
(manual do professor e do aluno), os discursos dos professores reforçam que este aparen-
temente cumpre o que se propõe, ao explicitar as atividades de maneira clara e atrativa, 
porém, peca no planejamento do tempo proposto para cada atividade. 

De acordo com a experiência dos professores, as multiplicadoras desempenhavam 
papel crucial no programa, sanando dúvidas do processo de implantação e das atividades 
previstas no manual. No modelo da implementação proposto pelo Ministério da Saúde 
(MS) no Brasil, as multiplicadoras nacionais do MS ofereceram, em 2014, apoio e reali-
zaram monitoramento das ações e da capacitação contínua dos profissionais durante a 
aplicação do programa.

“Ela [multiplicadora] foi muito objetiva, muito clara, foi muito 
bom. Ela trouxe todas as informações, visitou a escola diversas 
vezes, tirou as dúvidas, tentou adequar o horário da equipe de 
saúde na escola, tentou trazer a palestra para os pais.” (SP01)

Outra categoria identificada como importante para que a implantação do programa 
ocorra de forma adequada é o papel da escola enquanto instituição no suporte das deman-
das do professor no decorrer do desenvolvimento do programa. Tal suporte é observado 
em situações como a disponibilização de salas adequadas para as dinâmicas, materiais e 
alternativas de horários para preparação de aula e, até mesmo, na escolha dos professo-
res (professores que decidiram por vontade própria aderir ao programa versus professores 
que foram obrigados por seus diretores a iniciar a implantação). Numa situação em que a 
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escola não está realmente aberta ao programa de prevenção, o professor encontra alguns 
obstáculos que atrapalham a realização do programa.

Algumas escolas participantes do programa demonstraram total apoio e atenção 
às necessidades dos professores ao desenvolver o #Tamojunto. Em contrapartida, houve 
escolas que dificultaram ou impediram a implantação do programa. Nesse sentido, se o 
programa traz consigo o conceito essencial da interação escola-saúde e o primeiro nível 
de uma boa interação não acontece dentro da própria escola, o professor aplicador do 
programa não tem o espaço e a oportunidade de implantar suas atividades com a quali-
dade necessária.

“A coordenação não acompanhou o encontro com os pais. Isso 
aí era realmente eu. Então o projeto aconteceu só com o pro-
fessor, não houve envolvimento da gestão. Eles achavam que o 
programa atrapalhava a rotina da escola.” (SP06)

A indisciplina dos alunos apareceu como uma das mais importantes dificuldades 
encontradas no processo de implantação do programa. A indisciplina não só foi responsá-
vel por um mau aproveitamento de conteúdo pelo aluno como também por uma demanda 
maior de tempo para que o professor conseguisse organizar a sala de aula e aplicar as ati-
vidades propostas pelo programa. 

“[Programa] é bem legal, só que aí você conta assim com a falta 
de maturidade, com a indisciplina, grupo muito grande, eu não 
acredito mais nisso, a gente tinha 33 alunos por turma. Então 
você não consegue, sabe, aquele perfil necessário para que acon-
teça isso, né, porque você tem que ter o respeito, você tem que 
silenciar, você tem que ouvir, você tem que, sabe, dialogar com o 
outro, e aí você não consegue com um grupo grande com muito 
problema de indisciplina.” (SP07)

Outra categoria que emergiu foi a receptividade dos alunos diante do programa. 
Mesmo com alguns professores levantando a questão da imaturidade e da falta de conhe-
cimento/preparação dos alunos para realizar as atividades, a maioria reconhece o interesse 
dos alunos por discutir os temas apresentados nas aulas e referem que ele têm demanda 
por compartilhar suas experiências de vida e suas dúvidas. Nesse sentido, o programa 
oferta espaço para que o aluno se expresse e seja ouvido. Esta alta receptividade pode 
ser notada no clima de festa que o programa ocasionou na turma de alunos do professor 
a seguir.
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“Lá no final, estava acabando o semestre e eles estavam entrando 
de férias. Eles só estavam vindo [na escola] por causa do programa 
e eles queriam uma festa, porque aqui teve festa para acabar o 
#Tamojunto. Então eles trouxeram pratos de salgado, pratos de 
doce, organizaram uma festa, tiraram foto.” (SP06)

Em suma, a demanda dos alunos pela abordagem dos temas do programa e o inte-
resse deles pelas dinâmicas propostas e pelo espaço de discussão criado pelo programa 
tornaram-se a principal facilidade para a implantação do Programa #Tamojunto. Tais situa-
ções podem impulsionar melhores resultados na eficácia do programa, visto que facilitam 
a participação dos alunos. No entanto, até que este interesse se estabeleça, o professor 
tem que lidar com as situações de indisciplina e imaturidade que comprometem a aplica-
ção inicial do programa.

Fidelidade

O tempo previsto a ser destinado a cada aula do programa foi apontado pela maio-
ria dos professores como insuficiente e como o maior comprometedor da fidelidade. Os 
professores que não tinham a opção de expandir o tempo de cada aula tiveram que retirar 
algumas atividades, por conta própria. Destaca-se, como consenso, que o tempo previsto 
na apostila para cada atividade não condiz com a realidade da sala de aula. Além disso, 
o tempo de deslocamento até a sala de aula e o tempo de organização do espaço físico 
para a atividade proposta não é levado em conta na distribuição do tempo da aula que 
aparece na apostila, como descreve o discurso a seguir.

“É, vocês colocam 5 [minutos] para isso, 10 [minutos] para aquilo, 
mas isso é complicado quando a gente tá ali na prática com o ado-
lescente. Porque para eles se organizarem demora mais tempo, 
para eles começaram a falar, um pouquinho mais de tempo. Então 
tem que falar: “Gente, parou” [...] Mas você não pode ficar cor-
tando, senão na próxima aula ele fica calado. Sempre consegui 
[aplicar o conteúdo de uma aula] em duas aulas, às vezes uma 
aula e meia, mas nunca menos que isso.” (SBC01)

Além disso, a falta de tempo aparece como limitante em diversas etapas do programa, 
a saber: tempo da formação dos professores, tempo para os professores planejarem as 
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aulas, tempo de cada aula e duração total do programa em si. Este cenário acarretou 
diversas adaptações feitas pelos professores no processo de implantação. Segue um 
relato de um professor que elucida a questão do tempo em mais de um momento do pro-
grama e evidencia que a qualidade da aplicação pode ter sido prejudicada pela falta de 
compreensão do conteúdo e pela necessidade de preparação do material em seu horário 
de descanso:

“A formação é muito rápida, então você mistura tudo: as técnicas 
com os energizadores. Você precisa ler com calma. Tem partes do 
material do professor, que você precisa reler, porque de primeira 
não consegui entender. Eu na minha vida profissional toda nunca 
me senti tão, sacrificada para entender, porque o tempo muito 
curto, e eu tinha que entender como fazer cada aula, e eu lia onze 
e meia, meia noite, uma hora da manhã e eu não tinha com quem 
tirar as dúvidas.” (FO02)

Segundo os educadores, foi inevitável fazer algumas adaptações das aulas e che-
gou-se ao ponto de retirar algumas atividades indiscriminadamente. As atividades mais 
comprometidas pela falta de tempo ou pela “falta de interesse” dos alunos ou professores, 
quase por unanimidade, foram os energizadores, que acabam sendo os primeiros a  
serem excluídos. 

“Teve algumas adaptações. Eu lembro que foi por causa do 
tempo também e algumas que achei que não ia ficar legal. Tipo 
energizador do aperto de mão, que eu acho que ficou meio can-
sativo pra eles. Teve o da mímica também, que uma sala foi e a 
outra não gostou muito, ficaram meio tímidos na hora de fazer a 
mímica. Acho que mudei só alguns energizadores.” (SBC01)

“A gente tem que incluir alguma coisa mais chocante, porque eles 
não são tão inocentes quanto a gente pensa. E eu tirei um tempo a 
mais de aula, e eu coloquei... Eu tirei 25 minutos e coloquei vídeos 
que envolvem álcool. Acidentes, pessoas descontroladas, dormindo 
ao léu, e eles realmente ficaram bastante pensativos.” (FO02)

As diversas adaptações das aulas com as retiradas dos energizadores, os quais visam 
atrair e convidar o aluno a participar da aula e sua discussão, podem prejudicar a efeti-
vidade do programa, uma vez que comprometem o passo inicial que facilita a troca de 
experiências ao longo das aulas.
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Implicações dos achados sobre fidelidade

Um ponto importante que pode explicar os resultados divergentes é a baixa qua-
lidade das escolas públicas brasileiras, o que pode ter comprometido a compreensão 
das atividades, tanto por parte dos alunos com pouca bagagem teórica (ORGANIZATION 
FOR ECONOMIC CO-OPERATION AND DEVELOPMENT, 2016) como por parte dos pro-
fessores com qualificação restrita (INSTITUTO NACIONAL DE ESTUDOS E PESQUISAS 
EDUCACIONAIS, 2009), que consideraram insuficiente a carga e o conteúdo da formação 
(MEDEIROS et al., 2016). Como o programa trabalha com técnicas interativas não familia-
res aos professores brasileiros, o que pode ter ocorrido foi a falha na mediação das aulas, 
exclusão ou alteração dos conteúdos previstos no manual, devido ao despreparo dos pro-
fessores. A intensa adaptação que os professores declararam ter realizado em sala de 
aula para viabilizar a implantação do programa, como observado por meio dos dados das 
entrevistas semiestruturadas, sugerem que nem sempre o que havia sido previsto como 
atividade de aula era efetivamente executado e, quando dado, pode não ter sido reali-
zado da forma mais adequada (MEDEIROS et al., 2016). 

De acordo com Dusenbury et al. (2003), a qualidade da aplicação do programa, o 
envolvimento dos estudantes, a adesão ao currículo (fidelidade) e a dosagem recebida 
na implementação estão relacionados com os resultados positivos esperados de um pro-
grama. Dessa forma, falhas ocorridas nestes aspectos podem comprometer os resultados 
esperados. Ressaltando que, por tratar-se de um estudo de efetividade, o que foi medido 
foi a implantação como parte de uma política pública, estimando o que se espera em larga 
escala, sem controle efetivo da qualidade do que foi ministrado por cada professor em 
cada uma das 12 aulas. 

Esses resultados também levantam questões sobre os obstáculos enfrentados 
na implementação do programa, uma vez que a sensibilidade cultural pode mediar 
o sucesso de um programa (CASTRO; BARRERA JUNIOR; STEIKER, 2010; GEWIN; 
HOFFMAN, 2016), assim como as modificações nas intervenções baseadas em evidên-
cias realizadas durante a implementação (LUNDGREN et al., 2011). Portanto, precisamos 
destacar que #Tamojunto tinha características distintas de implementação em relação ao 
Unplugged. No Brasil, a implementação nas escolas foi coordenada pelo Ministério da 
Saúde e as equipes de pesquisadores foram responsáveis exclusivamente pela avaliação 
da efetividade do programa.
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Outro ponto a ser considerado é a adaptação cultural do Programa Unplugged, 
que também pode ser responsável pelos resultados negativos de álcool do programa no  
Brasil. É importante refletir sobre os efeitos das mudanças feitas na lição “Álcool, Risco 
e Proteção”, pois houve exclusão de frases que enfatizavam a importância de não beber 
pelos adolescentes e a adição de perguntas reflexivas sobre como evitar o abuso de álcool 
e a dependência. À luz dos resultados negativos, pode-se imaginar que essas mudanças 
influenciaram a experimentação do álcool pelos adolescentes.

Considerações finais

O presente estudo avaliou a efetividade de um programa universal de prevenção ao 
uso de drogas implementado nas escolas brasileiras, como parte de uma política pública 
que visa, por meio de desenvolvimento de habilidades da vida, prevenir o uso abusivo 
de drogas por adolescentes. É importante reforçar a relevância dele do ponto de vista de 
integração dos saberes e das práticas da universidade e da gestão pública na concepção e 
execução deste estudo. Destaca-se aqui a inovação da gestão da Coordenação de Saúde 
Mental, Álcool e Outras Drogas do Ministério da Saúde, que, no ano de 2013, buscou uni-
versidades parceiras para avaliar efeito dos programas que estavam sendo importados e 
implantados em versão-piloto nas escolas.

Parcela significativa dos programas escolares de prevenção não é avaliada ou, quando 
avaliada, evidencia pouco sucesso na redução do consumo de drogas ou no atraso da ini-
ciação do consumo entre adolescentes (FOXCROFT; TSERTSVADZE, 2011; RINGWALT et 
al., 2008; STRØM et al., 2014), gerando descrença na implementação de tais programas 
(WERCH; OWEN, 2002). Além disso, este estudo é um marco da ciência da prevenção 
brasileira, já que, pela primeira vez, um ensaio controlado randomizado, de tal dimensão, 
considerando número de participantes e tempo de acompanhamento, foi realizado neste 
país, informando a gestão quanto aos efeitos de curto e médio prazo de um programa de 
prevenção escolar. 

Os resultados deste estudo sugerem que o Ministério da Saúde deve avaliar os com-
ponentes do programa e seus efeitos sobre o consumo de álcool, como também os passos 
e o formato de implementação e transferência de tecnologia aos profissionais e territórios, 
especificamente em relação ao monitoramento da fidelidade e à adequação da adaptação 
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cultural. É importante que ajustes sejam realizados a fim de reverter o possível efeito nega-
tivo sobre o uso de álcool. Do ponto de vista da fidelidade da implantação, é premente 
uma avaliação do conteúdo que os professores realmente estão ofertando em sala de aula 
e o grau de adaptações individuais e institucionais que têm sido feitas, permitindo, assim, 
que seja compreendido como cada atividade tem sido transmitida aos alunos. Simultanea-
mente, sugerimos a adaptação e a avaliação de outros programas escolares de prevenção 
ao uso de drogas, de eficácia ou efetividade comprovada em ambientes socioculturais 
mais semelhantes ao do Brasil.

Por fim, destaca-se a necessidade de cautela na interpretação do presente estudo 
pelas seguintes limitações encontradas: 1) excesso de alunos faltantes na coleta no tempo 
inicial; o que inviabilizava generalização dos achados; 2) perda de 25% dos sujeitos no 
tempo 9 ou 21 meses; 3) baixa prevalência de uso no mês de drogas; 4) problemas identi-
ficados com a fidelidade da implantação nas escolas.
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Como complemento à análise da 
efetividade do programa #Tamojunto no 
consumo de drogas de adolescentes, 
apresentada no Capítulo 5, também foi 
avaliado o efeito do programa para des-
fechos de violência escolar. A importância 
dessa análise reside no fato de que o fenô-
meno da violência é a causa de ferimentos 
graves e traumas diversos e permanentes 
à população (DAHLBERG; KRUG, 2007). 
Nesse sentido, deve ser reconhecida como 
questão social e de saúde pública, relacio-
nada com a violação de direitos e com a 
diminuição e a limitação da qualidade de 
vida (GONTIJO et al., 2010). 

No ambiente escolar, os eventos de 
violência estão cada vez mais presentes e, 
ao contrário do que se espera, mais bana-
lizados e aceitos como comportamentos 
esperados dos adolescentes (CHARLOT, 
2002). É importante destacar que esta visão 
se mostra equivocada na medida em que 
qualquer ato violento pode ser conside-
rado uma ameaça em diversos âmbitos, 
desde a integridade dos jovens envolvi-
dos (EYNG; GISI; ENS, 2009) e dos colegas 
que presenciam a agressão, passando 
pelo comprometimento da qualidade da 
educação, até a ocorrência que perturba 
o ambiente escolar e, inclusive, afeta a 
dinâmica das relações interpessoais na 
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comunidade circundante (BROOKMEYER; FANTI; HENRICH, 2006; GOLDSTEIN; YOUNG; 
BOYD, 2008).

Vários estudos indicam que o uso de álcool e outras drogas é considerado fator 
preditor de comportamentos violentos entre adolescentes (ANDRADE et al., 2012; BYE; 
ROSSOW, 2009; GOMES et al., 2006). De forma análoga, as atitudes antissociais, como 
brigas e quebra de regras impostas, indicam predisposição ao uso de álcool e drogas 
(YOUNG; SWEETING; WEST, 2008). Dessa forma, tanto o uso de substâncias pode favore-
cer o comportamento transgressor quanto o comportamento transgressor pode ocasionar 
a predisposição ao uso, revelando uma relação dialética entre esses dois fenômenos. 
(UNITED NATIONS ON DRUGS AND CRIME, 2013). Esse fato, isoladamente, não pode 
ser definidor da etiologia da violência, já que os dois fenômenos em pauta, o abuso de 
substâncias psicoativas e a violência, são fenômenos complexos e multideterminados, 
mas reforça a associação entre eles. Além disso, o ambiente escolar mostra-se como 
intensificador ou mitigador desses comportamentos (REID et al., 2006; FANG; SCHIFF; 
BENBENISHTY, 2016), já que, muitas vezes, a falta de regras escolares, pouca participação 
em atividades extracurriculares e locais inseguros dentro e ao redor das escolas estão rela-
cionados ao aumento de participação em episódios violentos e consequente aumento no 
uso de drogas (REID et al., 2006).

Sabe-se que programas escolares que previnem o uso de tabaco, álcool e drogas 
ilícitas podem apresentar também efeito na prevenção de episódios de violência esco-
lar (BOTVIN; GRIFFIN; NICHOLS, 2006), assim como programas de prevenção à violência 
também se mostram efetivos na prevenção ao uso de álcool e outras drogas, eviden-
ciando que estes comportamentos estão associados e que os componentes de prevenção 
dos programas podem atingir os dois desfechos (HAHN et al., 2007; COX et al., 2016). 
Nesse sentido, faz-se importante a implantação de programas escolares que reduzam 
estes eventos e que abranjam comportamentos de risco relacionados entre si, como uso 
de drogas, agressão e violência, delinquência e comportamento sexual de risco.

Assim, surgiu a expectativa de que o #Tamojunto também tenha efeito na redução 
dos relatos de violência, após a avaliação de processo do Programa Unplugged no Brasil, 
em sua versão-piloto. Tal avaliação apresentou resultados que sugerem um possível efeito 
na redução da violência escolar por ter sido relatada melhora nas relações interpessoais 
entre os alunos e destes com seus professores (MEDEIROS et al., 2016). Nessa perspectiva, 
o presente capítulo busca descrever o processo de avaliação do efeito do programa de 
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prevenção #Tamojunto na prevalência dos relatos de violência praticados e sofridos por 
alunos de escolas públicas de seis cidades brasileiras, num período de 21 meses.

Avaliação do efeito do Programa #Tamojunto

Conforme apresentado no Capítulo 5, o desenho do estudo que avaliou os efei-
tos do Programa #Tamojunto entre estudantes brasileiros foi um Ensaio Controlado 
Randomizado entre os alunos de 7º e 8º anos de escolas públicas de seis cidades bra-
sileiras, a saber: São Paulo, Distrito Federal, São Bernardo do Campo, Florianópolis, 
Tubarão e Fortaleza. O instrumento usado foi um questionário de autopreenchimento, 
o qual os alunos do grupo intervenção e do grupo controle responderam nos três tem-
pos de acompanhamento (0, 9 e 21 meses), nos anos de 2014 e 2015. No questionário, 
cada aluno preencheu um código secreto que possibilitou o pareamento dos bancos de 
dados nos três tempos, para que assim fossem realizadas as análises de efeito do pro-
grama. Sugere-se a leitura do Capítulo 5 para compreensão dos detalhes do desenho do 
estudo, amostragem, instrumento e coleta de dados.

Para compreender a prática e a vitimização por episódios de violência na escola, 
foram analisados oito desfechos coletados a partir de questionário de autopreenchimento 
baseado nas questões da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (Pense) sobre esta temá-
tica: “sofrer bullying” (Nos últimos 30 dias, com que frequência algum dos seus colegas 
de escola te esculacharam, zoaram, mangaram, intimidaram ou caçoaram tanto que você 
ficou magoado, incomodado, aborrecido, ofendido ou humilhado?); “praticar bullying” 
(Nos últimos 30 dias, você esculachou, zombou, mangou, intimidou ou caçoou algum 
de seus colegas da escola tanto que ele ficou magoado, aborrecido, ofendido ou humi-
lhado?); “sofrer violência verbal” (Nos últimos 30 dias, você foi agredido(a) verbalmente 
em sua escola?); “praticar violência verbal” (Nos últimos 30 dias, você agrediu verbal-
mente algum colega, funcionário ou professor de sua escola?); sofrer violência física (Nos 
últimos 30 dias, você foi agredido(a) fisicamente em sua escola?); praticar violência física 
(Nos últimos 30 dias, você agrediu fisicamente algum colega, funcionário ou professor de 
sua escola?); “sofrer violência sexual” (Nos últimos 30 dias, você foi agredido(a) sexual-
mente em sua escola?); e “praticar violência sexual” (Nos últimos 30 dias, você agrediu 
sexualmente algum colega, funcionário ou professor de sua escola?) (sim versus não).
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As diferenças de acordo com grupo de randomização (intervenção ou controle) 
no momento inicial foram avaliadas pelo ajuste de modelos de Equação de Estimação 
Generalizadas (Generalized Estimated Equation – GEE), as quais levam em conta a não 
independência dos dados coletados em um mesmo indivíduo ao longo do tempo, além 
de considerar os indivíduos dentro das escolas e o componente do grupo (intervenção e 
controle). É importante salientar que todos os modelos foram ajustados para sexo, idade, 
nível socioeconômico e cidade no todo, e apenas as duas últimas para as análises estra-
tificadas, além daquelas que se mostraram associadas ao grupo na análise dos dados 
sociodemográficos (ano em curso no momento da coleta). Em cada uma das análises foi 
obtido o odds ratio (OR) ajustado para a análise de praticar ou sofrer cada uma das violên-
cias investigadas com seu respectivo intervalo de confiança de 95% (IC95%) associado ao 
grupo intervenção, além do efeito da interação entre tempo e grupo, o qual foi nomeado 
de “efeito #Tamojunto”. Por meio deste efeito, obtém-se a comparação entre os grupos, 
intervenção e controle, quanto à modificação do ato de praticar ou sofrer cada violência 
reportada entre o tempo inicial e aquela após 9 e 21 meses de acompanhamento. Todas 
as análises foram realizadas em STATA/SE 14, e adotou-se um nível de significância de 5%.

Efetividade do Programa #Tamojunto na prevalência 
de episódios de violência sofridos e praticados

Dos 5.027 adolescentes lincados nas coletas de dados dos tempos inicial, 9 ou 21 
meses tinham em média 12,5 anos no tempo inicial. Não foram identificadas diferenças 
de gênero e classe socioeconômica entre os estudantes do grupo intervenção e controle. 

A Tabela 1 apresenta as prevalências de relato de ter sofrido diferentes tipos de 
violência. O relato de ter sofrido bullying inicia-se com maior prevalência no grupo inter-
venção do que no grupo controle (29,4% versus 25,6%), com crescimento para ambos os 
grupos após 9 meses. No entanto, curiosamente, esse crescimento não é linear e, após 21 
meses, as prevalências decrescem e ficam mais próximas ao que foi observado no tempo 
inicial. Nota-se efeito do Programa #Tamojunto para o relato de ter sofrido bullying aos 
9 meses, o que significa que, ao longo do tempo, o crescimento no relato de ter sofrido 
bullying foi 18% menor (OR=0,81; IC95% 0,69-0,95) no grupo intervenção, com controle 
para as variáveis confundidoras e considerando as diferenças no tempo inicial do modelo. 
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No entanto, esse efeito é temporário. Destaca-se que chama a atenção a altíssima preva-
lência de relato de ter sofrido bullying no mês anterior à pesquisa, sendo que, ao final do 
acompanhamento, este evento é relatado em média por 30% dos participantes.

Em relação a sofrer violência física, no início, a prevalência de relatos é maior no 
grupo intervenção em relação ao grupo controle (8,3% versus 6,5%, p=0,017), mas se man-
tém relativamente estável nos dois grupos ao longo do tempo, não havendo efeito do 
programa, mesmo quando as análises longitudinais levam em conta a diferença encon-
trada no tempo inicial.

No tocante a sofrer violência verbal, esta começa igual entre os grupos e se diferencia 
nos tempos de acompanhamento de 9 e 21 meses, sendo que a diferença entre os grupos 
no tempo 21 meses mostra uma tendência de significância (p limítrofe=0,052). Essa dife-
rença observada nos tempos de acompanhamento não pode ser atribuída a um efeito do 
Programa #Tamojunto, já que as análises que consideram simultaneamente as mudanças 
inter e intragrupo não são significantes (ver coluna “efeito do #Tamojunto”).

Já a vitimização por violência sexual é o tipo de violência de menor prevalência em 
todos os tempos da avaliação e há, novamente, diferença estatisticamente significativa 
entre os grupos no tempo inicial, com maior prevalência no grupo intervenção (1,5% versus 
0,8%). No tempo 9 meses, há queda no grupo intervenção, mas crescimento no grupo 
controle, sendo que no tempo 21 meses os relatos se igualam nos dois grupos (1,4%). Não 
se encontra significância no efeito do programa, provavelmente devido ao baixo número 
de casos, mas a tendência seria de efeito protetor (OR=0,50 no tempo 9 meses e OR=0,57 
no tempo 21 meses), caso fosse significativo.

A Tabela 2 apresenta as prevalências de relato de prática de violência nas escolas. 
Faz-se importante notar que a prática do bullying (Tabela 2) é declarada por proporção 
menor de estudantes do que ter sofrido bullying (Tabela 1), com prevalências de prática 
de 17,2%, 22,4% e 25,4% no grupo intervenção nos três tempos de acompanhamento, 
respectivamente, versus 29,4%, 32,4% e 30,9% de relatos de vitimização por bullying no 
mesmo grupo, também nos três tempos de acompanhamento, respectivamente.

Ainda de acordo com a Tabela 2, nota-se que o relato da prática de bullying cresce 
nos dois acompanhamentos e grupos, mas não há efeito do Programa #Tamojunto em 
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nenhum dos dois tempos, ou seja, o crescimento da prática de bullying não é diferente 
entre os grupos.

A prática de violência física começa similar entre os grupos (6,8% versus 6,3%), 
aumenta no tempo 9 meses em ambos os grupos e, no tempo de acompanhamento de 
21 meses, os relatos se mantêm estáveis nos dois grupos. Tendo em vista que os tempos 
de acompanhamento de 9 e 21 meses se referem ao mês de novembro dos anos de 2014 
e 2015, respectivamente, pode-se pensar numa relação entre o crescimento da violência 
física com a convivência diária e consequente aumento da intimidade entre os alunos. 
No entanto, não foram observados efeitos estatisticamente significativos do Programa 
#Tamojunto na redução da prática da violência física.

A prática de violência verbal começa maior no grupo intervenção do que no grupo 
controle e aumenta em ambos os grupos, tanto no tempo 9 meses quanto no de 21 meses; 
porém, não há efeito do programa. A prática da violência sexual também aparece como o 
tipo de violência de menor prevalência em todos os tempos. No tempo inicial, os relatos 
de praticar violência sexual são similares entre os grupos (1,0% versus 0,9%), porém, aos 9 
meses e 21 meses percebe-se maior aumento no grupo controle, apesar de continuar não 
havendo significância estatística na diferença entre os grupos. 
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Discussão

Destaca-se que o programa identificou efeito protetor para o relato de vitimização 
por bullying, evidenciando que tal comportamento teve crescimento menor no grupo 
intervenção do que no grupo controle ao longo do tempo. O efeito de um programa 
para prevenção ao uso de drogas em desfechos de violência já havia sido descrito por 
Botvin, Griffin e Nichols (2006) e era esperado no presente estudo. Ainda assim, como já 
observado por Faggiano et al. (2010), para o efeito protetor do Unplugged no consumo 
de tabaco, este efeito diante da vitimização por bullying se perde com o tempo e não se 
manteve até os 21 meses após o início do estudo.

As prevalências encontradas para os relatos de ter sofrido bullying e violência verbal 
nos últimos 30 dias foram maiores do que as prevalências das práticas de tais violên-
cias, o que é corroborado por estudos realizados em algumas cidades brasileiras (BRITO; 
OLIVEIRA, 2013; RECH et al., 2012; MALTA et al., 2010) e também nos Estados Unidos 
(BOTVIN; GRIFFIN; NICHOLS, 2006). Imagina-se que essas diferenças de prevalências 
ocorram pelo fato de os agressores terem receio de relatar ato intolerado socialmente, 
ou ainda pelo fato de os agressores serem alunos de outras séries, as quais não foram 
contempladas pelo desenho do estudo. Ainda, a percepção de ser vítima é diferente da 
percepção de ser agressor, ou seja, é possível que os adolescentes que agridem os pares 
não percebam seus comportamentos ofensivos, porém as agressões são bem notadas 
pelas vítimas.

O efeito sobre a vitimização por bullying é de grande importância para a saúde 
do escolar, tendo em vista as consequências desse tipo de violência, não só na adoles- 
cência, mas também na idade adulta (TTOFI et al., 2011), como o estresse, diminuição da 
autoestima, ansiedade, depressão, queda do rendimento escolar e até mesmo suicídio 
(JANKAUSKIENE, 2008; BOYNTON-JARRETT, 2008). Além disso, sabe-se que eventos de 
violência na escola têm sido identificados como fatores que prejudicam a aprendizagem 
(LAZEAR, 2001), afetam a permanência do aluno na escola, tanto na forma de ausência 
como evasão (MACMILLAN; HAGAN, 2004) e também a forma de trabalho do educador, 
provocando desencanto pela profissão que, por vezes, culmina com a saída do campo de 
trabalho (UNESCO, 2000; ZHANG; MUSU-GILLETTE; OUDEKERK, 2016). 

Em oposição ao presente estudo, Swaim & Kelly (2008) e Botvin, Griffin e Nichols 
(2006) revelaram efeitos de programas escolares para a prevenção à violência e ao uso de 
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álcool/drogas, respectivamente, na prática de violência física entre adolescentes. No pre-
sente estudo, não foram identificados efeitos claros do Programa #Tamojunto na violência 
física praticada e sofrida nas escolas. Essa diferença de resultados em comparação com os 
dois estudos previamente citados pode se dar devido a variações no desenho do estudo. 
No caso da pesquisa de Swaim & Kelly (2008), a população-alvo foi de adolescentes de 
pequenas cidades dos Estados Unidos e a intervenção teve abordagem um pouco dife-
rente da prevista pelo #Tamojunto, a qual, além de focar por uma semana no treinamento 
para questões de prevenção de violência para, posteriormente, haver a replicação aos 
colegas, também objetivou a criação de campanhas antiviolência na escola. Já o estudo 
de Botvin Griffin e Nichols (2006), sobre o efeito do programa de prevenção ao uso de 
álcool e drogas Life Skills Training (LST), em aspectos de violência e delinquência entre 
alunos de 6º ano em escolas de Nova York, assim como o #Tamojunto, consistiu de aulas 
que abordam assuntos relacionados à autonomia, à resolução de conflitos, à tomada de 
decisões, à comunicação, aos relacionamentos, entre outros. Porém, o fato de terem sido 
selecionadas, neste estudo norte-americano, escolas de uma mesma cidade, mesmo que 
a amostra seja grande (N=4.858), pode aumentar efeitos que seriam diluídos em amostras 
com cidades diferentes, já que adolescentes de uma mesma cidade podem estar expostos 
a fatores que não atingem outras regiões. Além disso, o LST possui três aulas a mais em 
relação ao #Tamojunto e, assim, mesmo que ambos os programas possuam componentes 
similares abordados ao longo das aulas, fatores que influenciam na violência física podem 
ser reforçados no Life Skills Training.

Tal reforço citado no parágrafo anterior em relação ao estudo de Botvin, Griffin e 
Nichols (2006) também pode sugerir a diferença novamente encontrada para violência 
verbal, sendo que o programa LST mostra efetividade para tal violência, ao passo que a 
mesma não foi encontrada na avaliação do Programa #Tamojunto. Ainda sobre a violência 
verbal, também encontramos similaridade desta com o bullying, a qual apresenta maio-
res prevalências para a vitimização em relação à prática, sugerindo receio ao relatar ato 
intolerado, falta de percepção do ato ou os alunos que realizam tal violência não foram 
contemplados do estudo por serem de séries diferentes. 

Em relação à violência sexual, o fato de não se encontrar significância no efeito 
do Programa #Tamojunto para esse desfecho se opõe ao encontrado por Foshee et al. 
(2000), os quais encontraram efeito positivo do programa The Safe Dates para violência 
sexual. Essa diferença pode estar relacionada com a abordagem dos dois programas em 
questão, já que o The Safe Dates tem como objetivo principal diminuir a violência em 
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relacionamentos e, mesmo possuindo aspectos similares ao #Tamojunto, como resolu-
ção de conflitos, trata de questões diretamente ligadas a esse tipo de violência, como 
estereótipos de gênero, enquanto o #Tamojunto foca no consumo de drogas essencial-
mente. Ainda, além de ofertar dez aulas, o programa The Safe Date também é composto 
por duas atividades lúdicas: uma peça teatral sobre relacionamentos seguros e uma 
competição de pôsteres sobre o tema. Essas atividades estimulam maior engajamento 
dos alunos ao programa, uma vez que abre espaço para que coloquem suas dúvidas, 
proporcionando, desta forma, aumento do repertório de suas atitudes. Essa dinâmica 
mais fluida do programa estimula os jovens a pensarem sobre as situações cotidianas, o 
que culmina em resultados mais efetivos.

Embora esta pesquisa tenha prezado pelo rigor metodológico, algumas limitações 
devem ser consideradas: primeiro, o fato de a intervenção ter sido inserida na escola como 
parte do currículo implicou uma participação não optativa nas aulas. No entanto, a partici-
pação na pesquisa, caracterizada pela resposta aos questionários nos três tempos, não foi 
obrigatória, tendo gerado perda de 25% dos participantes iniciais, o que limita a possibili-
dade de generalização dos resultados. Segundo, por se tratar de estudo cujo instrumento 
é o questionário de autopreenchimento, as respostas podem estar sujeitas a viés de infor-
mação, por falha na interpretação, pela intenção em relatar a verdade ou pelo aprendizado 
sobre o questionário, adquirido com a repetição nos três tempos de acompanhamento. 
Além disso, por se tratar de estudo de efetividade de uma política pública em larga escala, 
o programa foi avaliado no formato como chegou aos alunos, sem controle extremamente 
rigoroso do processo, a fim de identificar o efeito do programa no cenário real.

Do ponto de vista teórico-conceitual, o Programa #Tamojunto apresenta aspectos 
que são considerados efetivos na diminuição da violência, segundo a revisão sistemática 
de Fagan & Catalano (2012), por meio da atuação nos fatores de proteção e risco indi-
viduais e da melhora de competências sociais e emocionais. Tais aspectos podem ser 
abordados por meio de métodos cognitivos e comportamentais que promovem a aber-
tura para discussões e técnicas vivenciais de habilidades de vida (KREEFT et al., 2009; 
BOTVIN; GRIFFIN; NICHOLS, 2006), semelhante ao #Tamojunto, ou por meio da intera-
ção de alunos mais velhos, que já possuem tais competências, com alunos mais novos 
(SWAIM; KELLY, 2008). Dessa forma, diversas habilidades são contempladas, como con-
trole de sentimentos e de estresse, comunicação, resolução de conflitos e tomada de 
decisões (FAGAN; CATALANO, 2012).
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Com isso, temos evidência da importância da avaliação de programas escolares 
de prevenção ao uso de drogas, como o #Tamojunto, para desfechos secundários. No 
caso da violência, o programa mostrou-se efetivo na redução da vitimização por bullying 
em curto prazo (até nove meses), mas não foram identificados efeitos na vitimização 
por outras violências e em nenhum perfil de relato de agressão praticada nas escolas, 
em momento algum do tempo. Diante dos achados, sugere-se a elaboração de aulas 
de reforço visando prolongar a duração do efeito positivo do programa para o bullying 
e também possível melhora nos resultados para os outros tipos de violência escolar 
(verbal, física e sexual), com avaliações posteriores que visem, também, garantir a sus-
tentabilidade dos efeitos do programa.
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Ao longo deste capítulo, abor-
daremos a adaptação transcultural do 
Programa Good Behavior Game até culmi-
nar no Programa Elos. Iniciamos com breve 
contextualização do Good Behavior Game, 
para então assinalar seus dispositivos de 
mudança e aspectos com efeito de prote-
ção, desenvolvendo também uma análise 
crítica do programa à luz de demandas edu-
cacionais próprias à realidade brasileira. 
Em seguida, discutimos as adaptações 
realizadas no período de 2013 a 2016 em 
termos de linguagem, metodologia e fun-
damentação teórica, apresentando o novo 
modelo de acompanhamento elaborado 
para o Programa Elos. Por fim, elencamos 

desafios a serem superados no processo 
de expansão do Programa Elos no pano-
rama de políticas públicas do País.

Elementos fundamentais 
e impactos da aplicação 
do Good Behavior Game 

O Good Behavior Game (GBG) 
constitui estratégia para intervir em deter-
minadas interações apresentadas pelos 
estudantes em sala de aula, cujo objetivo 
é auxiliar educadores e educadoras na cria-

Flora Moura Lorenzo
Aline Garcia Aveiro
Aline Godoy Vieira
Darlene Cardoso Ferreira
Lorena Alves de Souza Araújo
Regina Rocha Reynaldo Tibúrcio
Tauane Paula Gehm

DO GOOD BEHAVIOR GAME 
AO PROGRAMA ELOS: A 
ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL 
DE UM PROGRAMA DE 
PREVENÇÃO INFANTIL7



152152152

MINISTÉRIO DA SAÚDE
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO

ção de um ambiente favorável à aprendizagem, (KELLAM et al., 2008; DOMITROVICH et 
al., 2010). Desenvolvido na década de 1960 por uma professora de escola primária, o GBG 
tem sido avaliado em uma série de estudos (BARRISH; SAUNDERS; WOLF, 1969; KELLAM 
et al., 1994; REBOK et al., 1996; KELLAM et al., 1998; IALONGO et al., 2001; KELLAM et 
al., 2008; MEDLAND; STACHNIK, 1972; HARRIS; SHERMAN, 1973; DOLAN et al., 1993; 
LANNIE; MCCURDY, 2007; TANOL et al., 2010), em diferentes países (LEFLOT et al., 2010; 
VAN LIER et al., 2004; WITVLIET et al., 2009; SAIGH; UMAR, 1983), de acordo com os quais 
foram observadas significativas reduções nos padrões agressivos e disruptivos de compor-
tamento dos alunos participantes do jogo. 

No GBG, os estudantes são distribuídos em equipes heterogêneas – em relação a 
padrões de interações, desempenho escolar e gênero – durante uma determinada ativi-
dade. O educador ou a educadora observa e pontua as equipes quanto às regras do jogo, 
que abordam o engajamento na tarefa e respeito ao outro, propostas a fim de, por meio 
de seu cumprimento, evitar interações que poderiam prejudicar a realização das tarefas. 
Caso uma regra seja descumprida, a equipe recebe uma devolutiva verbal apresentada 
em tom neutro pelo(a) educador(a), que identifica a regra descumprida e efetua marcação 
correspondente em um placar. As equipes que descumprem até no máximo quatro regras 
vencem o jogo, e todas as equipes podem vencer. Ao engajamento destas equipes, o(a) 
educador(a) estabelece estratégias de valorização. 

Segundo Harris e Sherman (1973), os componentes fundamentais para a eficácia do 
GBG seriam a distribuição da turma em equipes, as consequências estabelecidas para 
equipes vencedoras e os critérios para vencer o jogo. Além dos impactos imediatos, como 
a redução de comportamentos prejudiciais às atividades acadêmicas e maior engajamento 
nestas atividades por parte dos estudantes, estudos demonstram que o GBG proporciona 
benefícios em logo prazo, haja vista que repertórios comportamentais agressivos e disrup-
tivos caracterizam alguns dos preditores do uso abusivo de drogas (KELLAM et al., 2008; 
DISHION et al., 1996; ENSMINGER; SLUSARCICK, 1992; IALONGO et al., 2001; KELLAM et 
al., 1991; MCCORD, 1988; ROBINS, 1978; VAN LIER, HUIZINK; CRIJNEN, 2009). 

De fato, estudos relatam menor índice no abuso e na dependência de substân-
cias em indivíduos que participaram do GBG (DOLAN et al., 1993; VAN LIER et al., 2009; 
KELLAM et al., 2008, KELLAM; ANTHONY, 1998; KELLAM et al., 1994; PETRAS et al., 2008; 
IALONGO et al., 1999), configurando-o enquanto um método de prevenção (KELLAM et 
al., 2008; EMBRY, 2002; KELLAM; ANTHONY, 1998; PODUSKA et al., 2008). Nesse con-
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texto, foi observada correlação positiva entre a aplicação do GBG e a redução no uso 
de serviços de saúde mental por jovens que haviam participado do jogo (PODUSKA et 
al., 2008). Poduska et al. (2008) assinalam que o impacto exercido pelo GBG é especial-
mente relevante, pois oferece indicador claro e mensurável que pode ser apreciado por 
análises econômicas envolvendo políticas públicas. Ainda no âmbito de políticas públi-
cas, o GBG é apontado como intervenção de relativo baixo custo e acessível tecnologia 
(MATTAINI; MCGUIRE, 2006; PODUSKA et al., 2008). Esse aspecto, somado às evidências 
obtidas pelas diversas pesquisas conduzidas ao longo dos anos, fundamentou a escolha 
da implementação e da adaptação cultural do GBG no Brasil. 

Fatores de proteção do GBG no contexto nacional 

Para além dos resultados documentados do GBG, sua oferta em território nacional 
parte também de uma análise crítica dos dispositivos responsáveis por tais impactos, a fim 
de entender se respondem a determinantes sociais e individuais do consumo problemá-
tico de drogas na cultura brasileira. A conclusão afirmativa tem início na identificação da 
potencialidade do programa para incidir em mecanismos que contribuem desde muito 
cedo para que grande parte da população brasileira mantenha-se privada da possibilidade 
de participação plena na sociedade em que vive. São exemplos: a histórica desvantagem 
da população de baixa renda em alcançar sucesso acadêmico (SOUZA, 2011); a desprote-
ção cumulativa em âmbitos social, cognitivo e/ou emocional; e o sofrimento ético-político 
derivado de múltiplos processos sociais que culminam na impossibilidade de exercício de 
uma cidadania ativa (SAWAIA, 1999).

A proposta do GBG não é abordar diretamente a temática das drogas, embora sua 
finalidade, em longo prazo, seja a prevenção do uso abusivo delas. Ao contrário, a atua-
ção dar-se-á sobre interações consideradas mal-adaptativas no contexto de sala de aula 
(KELLAM et al., 1975). Parte-se do princípio de que a valorização social de indivíduos de 
referência em cada fase do desenvolvimento humano aumenta a probabilidade de adap-
tação e aceitação em espaços sociais futuros. Assim, os elementos do GBG são propostos 
de forma que possam oportunizar experiências positivas de socialização na infância, de 
modo a aumentar as chances de sucesso futuro. 
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Os benefícios do programa se dão especialmente a crianças que interagem com alta 
frequência de modo agressivo, disruptivo e/ou retraído (KELLAM et al., 2008; BARRISH; 
SAUNDERS; WOLF, 1969; TINGSTOR; STERLING-TURNER; WILCZYNSKI, 2006), já que tais 
comportamentos tendem a proporcionar experiências de exclusão e interferir negativa-
mente no desempenho escolar, configurando-se em importantes fatores de risco ao futuro 
uso problemático de álcool e outras drogas.

Deve-se considerar, ao especificar competências individuais como objetos de uma 
ação preventiva, o risco de remontar a uma lógica voltada exclusivamente à responsabi-
lização individual por problemas de ordem social. Entende-se que a determinação dos 
problemas sociais está relacionada ao acesso desfavorável a fatores de proteção a esses 
problemas, devido a iniquidades sociais (STOTZ; ARAÚJO, 2004). O GBG, entretanto, está 
fundado na premissa da indissociabilidade entre ação individual e aspectos ambientais. 
Assim, conta com elementos que incidem também sobre aspectos da dimensão social de 
uma relação problemática com substâncias psicoativas.

Desde sua concepção (BARRISH; SAUNDERS; WOLF, 1969), o GBG foi pautado nos 
princípios da Análise do Comportamento, uma abordagem pouco convencional nos pro-
jetos pedagógicos das atuais escolas públicas brasileiras. Segundo essa perspectiva, há 
um tipo especial de comportamento (ou de relações) denominado operante, no qual o 
indivíduo “opera” sobre seu meio produzindo consequências que, por sua vez, interferem 
nas ações do próprio indivíduo (SKINNER, 1953). Significa dizer que escolhas individuais 
não acontecem de modo isolado, mas são mantidas ou modificadas com base no impacto 
ambiental que geram. 

A depender do tipo de consequência experimentada, o comportamento pode ser 
fortalecido, enfraquecido ou mesmo não ter sua força alterada (BOTOMÉ; KUBO, 2006). 
Analisar os efeitos das consequências possibilita compreender, em parte, os impactos do 
programa – entre os quais é relatada redução significativa na frequência das interações 
consideradas de risco ao uso problemático de álcool e outras drogas à faixa etária aten-
dida (TINGSTOR et al., 2006; KELLAM et al., 2008). Várias ações previstas pelo GBG são 
orientadas pelo conhecimento das relações ditas operantes, configurando distintas con-
sequências. A saber:

• Valorização como prática cotidiana: quando o(a) educador(a) valoriza publica-
mente os avanços do(a) educando(a) no jogo e em atividades, adiciona algo 
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em seu ambiente social e fortalece um padrão de interações3 de engajamento 
nas tarefas, bem como inter-relações harmônicas e cooperativas. É também o 
que ocorre quando os(as) colegas passam a tratá-lo(a) melhor.

• Suspensão de atenção dedicada ao erro: interações do(a) educando(a) que 
geram impactos negativos a si e/ou à turma costumam receber atenção do(a) 
educador(a) e da turma e, com isso, são paradoxalmente fortalecidas. No 
GBG, essa prática é desaconselhada a fim de romper a relação entre intera-
ções prejudiciais e atenção exclusiva. Ocorre, assim, enfraquecimento deste 
padrão de interações4.

• Suspensão de repreensões ao erro com caráter aversivo: não raro, educadores 
e colegas apresentam repreensões severas, que se mostram aversivas às crian-
ças que, com suas ações, produzem algum tipo de prejuízo a si e/ou à turma5. 
Esse tipo de prática não é efetiva ao enfraquecimento de tais ações e ainda 
favorece sentimentos de frustração, raiva e medo – que dificultam a apresen-
tação de interações benéficas a si e aos demais. É, por isso, desaconselhada 
no GBG. 

• Devolutivas instrutivas ao erro como prática cotidiana: por fim, ao propor a 
substituição de broncas, sermões ou outras formas de repreensão capazes 
de gerar constrangimento por feedbacks simples de “erro” ao aluno, em 
formato neutro e sem conotação de castigo ou retaliação, o programa apoia 
educadores(as) a atuarem de modo efetivo na redução da força das intera-
ções em questão.6 

Nota-se que o fortalecimento ou o enfraquecimento de todos os tipos de relações 
descritos envolvem consequências sociais: valorização e feedbacks do(a) educador(a) e 
dos pares, perceber-se pertencente ao coletivo, sentir-se reconhecido em sua potência de 
ação – e não por meio de estigmas previamente formados. A manutenção das mudanças 

3 Este conjunto de relações entre ações do indivíduo e aspectos do ambiente é denominado de Contingência de Reforço 
Positivo (BOTOMÉ; KUBO, 2006).

4 Suspender consequências convencionalmente apresentadas configura uma Contingência de Extinção (BOTOMÉ;  
KUBO, 2006).

5 Tal sistema de relações é denominado Contingência de Punição Positiva (BOTOMÉ; KUBO, 2006).
6 Conforme Hunziker (2011), esse tipo de conjunto de inter-relações entre a ação do indivíduo e aspectos do meio, no 

qual há a adição de algum evento e o enfraquecimento de um padrão comportamental, também se configura como 
Contingência de Punição Positiva, mesmo que um caráter aversivo não esteja envolvido. 



156156156

MINISTÉRIO DA SAÚDE
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO

alcançadas durante a implementação do programa, por sua vez, só é possível mediante 
consequências semelhantes em fases futuras do desenvolvimento, nos próximos ambien-
tes sociais vivenciados. A análise sociológica de Souza (2011) a respeito de microrrelações 
frequentes na instituição escolar oferece ainda outros indicativos acerca de como aspectos 
sociais contribuem para a reprodução intergeracional do fracasso escolar de crianças que 
fogem à imagem de “aluno ideal”. 

Souza (2011) explicita a corrente naturalização de comportamentos, como desa-
tenção, indisciplina, desinteresse e agressividade. Tais padrões de relação não raro são 
interpretados como parte da natureza do educando, embora o desenvolvimento deles 
esteja atrelado a experiências estressoras no núcleo familiar e/ou na comunidade de 
pertencimento da criança, com frequência imersa em condições socioeconômicas pre-
cárias, desemprego, baixa escolaridade, frágil rede de apoio, habitação insegura e baixo 
acesso aos bens de consumo (MURTA; BARLETTA, 2015). Desconsiderar estes fatores 
interfere negativamente na condição institucional de compreender e atender adequa-
damente educandos(as) cujas histórias de vida ensinaram-lhes formas de agir, pensar e 
emocionar-se destoantes do esperado. De variadas maneiras, essas crianças acabam puni-
das por suas formas de lidar com o conhecimento e a sociabilidade. Isso compromete seu 
envolvimento afetivo com o ambiente escolar e, gradativamente, aumenta o risco tanto do 
fracasso quanto da evasão escolar. 

Embora não tenha sido originalmente criado como estratégia de intervenção insti-
tucional, notou-se a potência do GBG a esta finalidade. No Brasil, há ainda expressivos 
índices de baixo rendimento acadêmico (SOUZA, 2011). Neste cenário, medidas voltadas 
aos mecanismos institucionais que impactam o envolvimento dos(as) educandos(as) com o 
contexto escolar mostram-se fundamentais. O GBG, por oferecer à escola ferramentas para 
apoiar todos os seus educandos a sentirem-se pertencentes a suas turmas e confiantes em 
suas capacidades de aprender, pode favorecer processos de ensino e aprendizagem mais 
prazerosos e efetivos.

Por fim, parte importante da capacidade protetiva do programa reside nas vivências 
de aceitação mútua que oportuniza às crianças. Tais, quando consistentes, são favore-
cedoras de um bom desenvolvimento de habilidades autorreferenciadas (GUILHARDI, 
2002). Aliadas à redução de episódios de agressão, conflitos e distrações em sala de 
aula, levam ao engajamento nas atividades, ao exercício da concentração e ao envolvi-
mento afetivo com o contexto escolar e com processos de aprendizagem. É possível supor 
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terem tais condições à potencialidade de modificar a vida do indivíduo de maneira ampla 
(ROSALES-RUIZ; BAER, 1996; 1997), fortalecendo-o para atuar na modificação da própria 
vida e da coletividade de que faz parte. 

Optar pelo Good Behavior Game como estratégia preventiva ao consumo proble-
mático de drogas, portanto, significa atuar em alguns de seus determinantes individuais 
– no que se refere a trajetórias particulares de vida – e sociais – no que se refere a formas 
de organização coletiva para fortalecimento da participação na construção da vida social. 
Significa produzir transformações por meio das relações dos educandos e educadores no 
contexto de sala de aula, mas também pela incidência em mecanismos institucionais que 
reproduzem ou revertem o chamado fracasso escolar. Significa, ainda, propor à escola o 
papel de instituição promotora de saúde (ORGANIZAÇÃO PANAMERICANA DA SAÚDE, 
2006), no sentido de responsabilizar-se pela oferta de condições ao desenvolvimento de 
habilidades de vida com potencial protetivo e atuar de maneira ativa junto a educan-
dos(as) em situação de desproteção social, cognitiva e/ou emocional. 

Fragilidades na implantação do GBG no contexto nacional 

Definido como pertinente à realidade brasileira, o processo de implementação do 
Good Behavior Game foi processual, iniciando-se, em 2013, com uma replicação do pro-
grama nos parâmetros adotados pelo American Institutes for Research (AIR). O objetivo 
desta implantação inicial era acumular experiências que permitissem identificar quais 
elementos deveriam ser modificados para a melhor adaptação ao contexto educacional 
nacional. Analisaremos alguns deles nas próximas linhas.

Como já mencionado, o GBG encontra-se respaldado nos princípios teóricos da Aná-
lise do Comportamento, uma abordagem frequentemente criticada pelos profissionais 
da Educação como sendo tecnicista. Houve, de fato, momentos em que práticas analí-
tico-comportamentais equivocadas adotadas no passado fizeram jus a tais preconceitos 
(HOLLAND, 1978). Ainda assim, a teoria possibilita (e mesmo exige) uma visão complexa 
das relações envolvidas no ambiente escolar, informação esta que não é muito dissemi-
nada no campo da educação na cultura brasileira. Portanto, havia resistência prévia ao 
programa por sua fundamentação nos princípios da Análise do Comportamento. 
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Em alguma medida, contudo, a forma com que o conteúdo do GBG era apresentado 
nos materiais didáticos contribuía com tal resistência, visto que usava linguajar técnico da 
área de conhecimento que o fundamenta, distante do comumente empregado no campo 
de atuação da Educação na cultura brasileira. Paralelamente, a versão traduzida do mate-
rial fornecido pelo AIR apresentou algumas simplificações teóricas, provavelmente usadas 
com o objetivo de torná-la mais acessível. Estas, contudo, contribuíam para o entendi-
mento do programa como tecnicista. Duas questões chamaram especial atenção: a) o 
termo “comportamento” por vezes era usado como sinônimo de “ação” e não de “rela-
ção”, o que poderia resultar em uma interpretação de que o aluno era “culpado” por 
seus “comportamentos inadequados”, retirando-se seus atos de contexto; b) em segundo 
lugar, o termo “reforçamento positivo” era apresentado sem explicação prévia das rela-
ções operantes ou dos variados efeitos possíveis das consequências sobre o próprio 
comportamento. Foi verificado que esta supressão contribuiu negativamente à compre-
ensão do conceito e dos recursos do programa.

Para além das questões pertinentes ao referencial teórico, o modo como a valoriza-
ção do engajamento das crianças no jogo estava previsto, promovia a muitos educadores 
e educadoras uma sensação de artificialidade. Propunha-se elogiar as equipes envolvidas 
nas atividades após cada uma das indicações públicas de quebras de regras. Essa vincu-
lação tanto poderia estabelecer comparações equivocadas entre as crianças quanto se 
mostrou pouco eficaz no estabelecimento do reconhecimento mútuo como prática coti-
diana em sala de aula. 

Havia ainda a possibilidade de o programa, a depender do modo de sua implan-
tação, contribuir para resultados deletérios. Tais como o uso coercitivo das devolutivas 
contíguas ao erro, de caráter pretensamente neutro, a construção de uma competição 
não saudável em sala de aula, o seguimento acrítico e alienante das regras estabeleci-
das e a manutenção dos estereótipos de alguns alunos. O modelo de acompanhamento 
semanal dos multiplicadores(as) nacionais7 com cada educador(a), conforme previsto no 
modelo original do programa, possibilitou a discussão e o cuidado com essas questões. 
Contudo, a técnica do jogo, por si só, era carente de recursos que tornassem tais possibili-
dades improváveis. Sendo assim, embora o GBG se mostrasse eficaz em várias esferas, era 
necessário adaptá-lo técnica e teoricamente para viabilizar a sua implementação no Brasil. 
As diversas adaptações do programa ao longo dos últimos anos serão relatadas a seguir.

7 Profissionais da equipe federal que realizavam apoio direto aos educadores e às educadoras.
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Do choque cultural inicial a um horizonte 
comum à Educação no Brasil 

Desde que o Good Behavior Game foi trazido ao Brasil, em setembro de 2013, o 
maior investimento realizado tem sido sua adaptação cultural. Este processo se deu em 
paralelo a uma aplicação do Programa Elos em caráter pré-piloto, em quatro municípios 
brasileiros, no ano de 2013, e duas em caráter-piloto, em 17 municípios, nos anos de 2014 
e 2015. Nos pilotos, proposições de ajustes foram testadas e seus impactos monitorados 
– pela equipe executora e por pesquisadores da Universidade Federal de São Paulo e da 
Universidade Federal de Santa Catarina. Essas experiências demonstraram que tornar o 
programa uma ação integrada a uma política nacional de prevenção ao consumo proble-
mático de drogas somente seria possível mediante preparação de atores locais para a 
multiplicação da estratégia. Indicaram, ainda, ser necessário expressivo investimento na 
elaboração de suportes adicionais aos(às) educadores(as) para garantia de uma imple-
mentação qualificada e alinhada aos princípios que conferem eficácia ao programa.

O modelo de acompanhamento do GBG é configurado por apoio direto da equipe 
habilitada na metodologia do American Institute for Research (AIR). Isto implica suporte 
próximo e de grande impacto, mas também expansão proporcional à capacidade de mul-
tiplicação de seus profissionais e aos recursos humanos do instituto, uma escala reduzida 
quando se almeja o alcance nacional. Devido à complexidade dos recursos técnico-me-
todológicos do programa, contudo, substituir o acompanhamento presencial semanal 
destes profissionais por acompanhamento de atores locais em periodicidade compatível 
com suas atribuições nas redes de saúde e/ou educação é tarefa de grande complexidade. 
Assim, previamente à expansão do programa, fez-se necessário identificar as necessida-
des de suporte e adequação e implementar ajustes gradativamente.

No Quadro 1, encontram-se sintetizadas as decisões de adaptação tomadas a cada 
uma das versões do Programa Elos, referentes aos seguintes âmbitos: a) referenciais teóri-
cos; b) linguagem; e c) recursos técnico-metodológicos. É importante destacar que todas 
foram sustentadas na avaliação colaborativa de profissionais implementadores e articula-
dores locais.
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QUADRO 1 – ADAPTAÇÕES DO PROGRAMA ELOS DE 2013 A 2016

Ano Referenciais teóricos Linguagem
Recursos  

técnico-metodológicos

20
13

 − Análise Experimental 
do Comportamento

 − Life Course / Social 
Field Theory

 − Tradução da versão 
original (GBG), sem 
adaptação

 − Termos técnicos  
da área analítico- 
-comportamental

 − Uso de reforçadores 
públicos ao final do jogo

 − Uso de recursos 
punitivos públicos 
durante o jogo

 − Suspensão de atenção 
ao erro durante e ao 
final do jogo

20
14

 − Prevenção do uso de 
drogas em escolas

 − Teorias Interacionistas

 − Conceitos 
técnicos analítico-
comportamentais 
apresentados de 
maneira simples  
e acessível

 − Conceitos do campo 
da Prevenção

 − Conceitos de Teorias 
Interacionistas

 − Operacionalização das 
devolutivas instrutivas 
ao erro durante o jogo, 
de modo a evitar seu 
caráter aversivo

20
15  − Teoria dos Jogos 

Cooperativos

 − Conceitos da 
Teoria dos Jogos 
Cooperativos

 − Uso de reforçadores 
públicos durante o 
jogo, desvinculados 
das devolutivas ao erro

 − Uso de devolutivas 
instrutivas ao erro 
para grupos, não 
apenas para crianças 
individualmente

continua
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Ano Referenciais teóricos Linguagem
Recursos  

técnico-metodológicos

20
16

 − Proposições de 
Humberto Maturana 
(2002)

 − Educação 
Emancipatória

 − Proposições de Jessé 
Souza (2011)

 − Inclusão de 
contribuições de 
Humberto Maturana 
(2002) para o campo 
da Educação

 − Inclusão de 
contribuições de Jessé 
Souza (2011) para os 
campos de Saúde e 
Educação

 − Mudança do termo 
“regras” para 
“acordos”

 − Retirada do 
caráter público das 
devolutivas instrutivas 
ao erro

 − Adição da entrega de 
“Cartões Oops!” nas 
devolutivas instrutivas

 − Adição da entrega 
de “Cartões Elos” no 
uso de reforçadores 
públicos durante o jogo

 − Inclusão de passos 
da implementação 
de fomento à 
generalização de 
aprendizagens

 − Inclusão de passos 
indutores de transição 
da heteronomia à 
autonomia

 − Inclusão de passos 
indutores da tomada 
de decisões coletivas 
entre educandos

Fonte: Autoria própria.

As transformações realizadas de 2013 a 2015 tiveram como principais objetivos: 
superar percepções acerca do programa como tecnicista; evitar devolutivas coerciti-
vas às quebras de acordos do jogo; evitar a estigmatização das crianças em relação aos 
modos como interagem; e criar condições à implementação autônoma nos territórios. 
A essas finalidades, destaca-se a decisão de ampliar o horizonte teórico do programa, 
com a inclusão de conceitos do campo da Prevenção em Saúde Mental (OLIVEIRA, 2012; 
ABREU; BARLETTA; MURTA, 2015; ABREU; MIRANDA; MURTA, 2016; O’CONNEL; BOAT; 
WARNER, 2009; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003) e de confluências entre teorias 
interacionistas, comumente consideradas inconciliáveis.

Foram localizadas interseções entre proposições de abordagem analítico-compor-
tamental (SKINNER, 1974; MILLENSON, 1975; BOTOMÉ, 2001; CATANIA, 1999; KELLER; 

conclusão
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SCHOENFELD, 1971; TODOROV, 1991), com fundamentos construtivistas de Piaget e 
Vygotsky (COLL, 1992; SOLLÉ; COLL, 1999; LOPES; MENDES; FARIA, 2005). Embora pre-
servem discordâncias importantes, convergem especialmente ao considerarem como pilar 
do desenvolvimento humano as relações entre ações do indivíduo e aspectos do ambiente 
(social e/ou físico) em que vive. Com base nesta noção, foi possível adequar a terminologia 
técnica do programa a uma linguagem coerente com as perspectivas construtivistas –  
atualmente vigorantes no contexto educacional brasileiro –, sem, contudo, descaracterizá-lo. 
No mesmo período, destacam-se três adaptações em recursos técnico-metodológicos:

 ▪ Inclusão da prática de valorização do engajamento das crianças durante o 
tempo de jogo e de modo desvinculado de devolutivas às quebras de regras 
por outra equipe, a fim de conferir maior destaque ao compromisso da turma.

 ▪ Aprofundamento acerca de como o(a) educador(a) pode realizar as devolutivas 
às quebras de regras, diminuindo o risco de uma aplicação coercitiva.

 ▪ Inclusão da prática de devolutivas instrutivas para grupos, não apenas para 
crianças individualmente.

Essas modificações mostraram-se eficazes em evitar implementações que culmi-
nassem num seguimento acrítico das regras. Ainda, o enfoque à responsabilização do 
coletivo (em lugar à individualização das quebras de regras) e à afetividade (em lugar às 
repreensões) mostrou-se coeso com o ideário democrático da educação brasileira desde 
sua reestruturação após o regime militar (MIRA; ROMANOWSKI, 2009; ARANHA, 1989).

Aprofundamento do apoio ofertado aos(às) educadores(as) 

O acompanhamento próximo dos multiplicadores nacionais, com frequência 
quinzenal (no ano de 2014) ou mensal (no ano de 2015), ainda representava condição 
indispensável à garantia da qualidade de aplicação dos recursos do programa – tanto 
dos originais mantidos quanto dos adaptados. Assim, aproximá-lo de um modelo apto à 
escala nacional requereu, para 2016, novas estratégias que viabilizassem uma aplicação 
cada vez mais autônoma do(a) educador(a), a partir de um modelo de formação apro-
fundada deste profissional.
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Embora um entendimento tecnicista do programa já estivesse superado, sua apli-
cação, em muitos casos, restringiu-se à técnica. Sua aceitação, em tantos outros, esteve 
baseada apenas na funcionalidade para a mudança dos padrões de interação individual 
dos(as) educandos(as). Para apoiar os(as) educadores(as) a aplicarem o Elos de maneira 
não enrijecida e mais orientada por seus princípios norteadores, buscou-se expandir ainda 
mais seu horizonte teórico. Além disso, o processo de implementação foi organizado em 
três ciclos: Familiarização, Consolidação e Criação. Em cada ciclo foram introduzidos 
passos orientadores de fomento ao avanço na perícia e aprofundamento do sentido das 
técnicas. Espera-se que esta reorganização tenha conferido aos Guias de Implementação 
maior potencialidade no suporte à atuação dos profissionais envolvidos.

Em termos de diálogos teóricos, na área da Educação foram traçadas relações entre 
o cuidado conferido pelo programa à dimensão afetiva das relações e as proposições do 
biólogo Humberto Maturana (2002). Respeitar cada ser como “legítimo”, em sua autenti-
cidade, diversidade e autonomia, passou, assim, a compor (radicalmente) a definição de 
“coletivos” usada nos materiais, nas formações e na estrutura do Elos.

A fim de substituir a ênfase nas interações dos(as) educandos(as) e viabilizar um 
debate ampliado que abrangesse determinantes sociais em saúde, especialmente no que 
tange à problemática do consumo e do consumo problemático de drogas, investiu-se 
no diálogo com proposições do sociólogo Jessé Souza (2011). Abordar, no programa, 
os mecanismos excludentes inerentes à própria instituição escolar que contribuem para 
o enfraquecimento das redes de proteção social de crianças têm levado os profissionais 
envolvidos a problematizarem as estratégias do Elos como instrumentos de mudança 
interpessoal dos(as) educandos(as) e, gradativamente, também de mudança institucional.

No âmbito das adaptações ou criações de recursos teóricos-metodológicos para a 
implementação em 2016, sobressaíram-se:

 ▪ Inserção de passos para fomento à generalização8 das aprendizagens propor-
cionadas pelo programa, mediante incentivo e orientações ao(à) educador(a) 
para experimentar variações na execução.

8 Por “generalização” entende-se um processo que permite ao indivíduo estender a relação aprendida entre uma 
ação e um aspecto específico do ambiente a outros elementos ambientais com propriedades semelhantes (KELLER; 
SCHOENFELD, 1971; SÉRIO et al., 2004). Por meio da generalização, uma aprendizagem desenvolvida em condições 
restritas é mantida em novos e diversificados ambientes.
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 ▪ Inserção de passos voltados à tomada de decisões compartilhadas com a turma, 
com destaque ao desenvolvimento da autonomia das crianças e à transição entre 
um lugar de “autoridade” atribuído ao(à) educador(a) ao papel de mediador.

 ▪ Aprimoramento das devolutivas do(a) educador(a) durante o jogo, tanto nas de 
sinalização de quebra de acordos quanto no reconhecimento de compromisso 
com os acordos. Tais aprimoramentos abrangeram o acréscimo de um recurso 
material para ser entregue ao grupo concomitantemente a cada devolutiva 
verbal: Cartões Elos – com ilustrações e mensagens de valorização à equipe, 
e Cartões Oops! – com ilustrações e mensagens não coercivas às interações 
em desacordo com o combinado. A proposta almeja auxiliar o(a) educador(a) 
a manter-se “neutro” enquanto media as interações da turma e, ao mesmo 
tempo, a equilibrar os dois tipos de devolutivas – já que se observou tendência 
à priorização das consequentes ao “erro”. Pretende, ainda, favorecer a pre-
dominância de estados afetivos de aceitação mútua, alegria e curiosidade ao 
longo das tarefas, evitando sentimentos de medo, raiva e frustração.

Caso venham a impactar positivamente os resultados de eficácia do Programa Elos, 
as discussões fomentadas nas novas formações e materiais didáticos, bem como as estra-
tégias e passos adicionais, terão aproximado o programa de um modelo para difusão em 
larga escala no País. O fortalecimento teórico e metodológico dos implementadores, con-
tudo, não sustenta por si uma ação, tampouco a integra em uma política nacional ainda 
inexistente. Para isso, também se investiu na adequação do modelo de implantação do 
programa, a fim de torná-lo viável e sustentável localmente, em médio prazo.

Transferência de tecnologia às redes 
locais de Saúde e Educação

Entre as decisões voltadas à otimização dos recursos investidos no Programa Elos, 
seu modelo de acompanhamento passa a incluir, desde 2014 (e de maneira mais estrutu-
rada a partir de 2015), profissionais dos territórios disponíveis ao exercício da função de 
multiplicadores(as) locais. Estes profissionais passaram a ser preparados para difundir 
e monitorar localmente o programa, passando a representar o apoio direto aos(às) edu-
cadores(as) – antes exercido pela esfera federal, como representado na Figura 1. Essa 
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decisão foi embasada no próprio campo teórico da Prevenção em Saúde Mental (ABREU; 
MURTA, 2016; OLIVEIRA, 2012), que almeja, como último estágio das ações em pesquisa 
e implementação de ações preventivas, sua adoção em comunidades, regiões ou países 
inteiros. Para tanto, fez-se necessário planejar a transferência de tecnologia a redes locais, 
em consonância com as práticas e rotinas já estabelecidas em cada território.

FIGURA 1 – INCLUSÃO DE PROFISSIONAIS DAS REDES LOCAIS COMO 
REFERÊNCIAS TÉCNICAS PARA A IMPLEMENTAÇÃO DO PROGRAMA ELOS

Multiplicador(a)
Federal

2013 e 2014 2014 – atual

Formador(a) 
Federal

Multiplicador(a)
LocalEducador(a)

Educador(a)

Fonte: Autoria própria.

Inserido na pauta da Saúde como programa voltado à prevenção ao consumo de 
álcool e outras drogas em escolas, e sendo pertinente à política educacional como estra-
tégia que intervém nas condições de aprendizagem das crianças, o programa destaca-se 
como ação intersetorial cujo objetivo é promover saúde a partir do ambiente sala de aula 
e promover educação a partir de uma proposta de saúde. Suas medidas previnem por 
auxiliarem educadores(as) e a instituição escolar no desenvolvimento cognitivo, social e 
afetivo dos(as) educandos(as). Partem do reconhecimento de que indicadores negativos 
em Educação (como evasão escolar, altas taxas de analfabetismo, disparidade na relação 
idade e série etc.) e em Saúde (como a alta incidência do consumo problemático de subs-
tâncias químicas) têm comuns alguns de seus determinantes sociais e estruturais, sendo 
necessárias ações integradas à sua dissolução (MURTA; BARLETTA, 2015; CUNNILL-GRAU, 
2014). Descentralizar a tecnologia da esfera federal às locais, portanto, requereu contem-
plar profissionais que atuam nos campos tanto da Saúde quanto da Educação. 
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Construir as bases da autonomia local trouxe como desafio o desenvolvimento de 
estratégias de ensino que conferissem aos multiplicadores apropriação teórica e técnica 
suficiente ao apoio aos(às) educadores(as), sem perder de vista os critérios de fidelidade 
do programa. Para contemplar esse objetivo, foi elaborado um processo de Formação 
Continuada, inspirado no conceito e nas práticas de Educação Permanente em Saúde 
(BRASIL, 2009) e Educação a Distância (BELLONI, 1999). Ambos propõem estratégias para 
análise crítica e mudanças nas práticas profissionais e organizacionais do trabalho, com 
recursos permanentes de reflexão. A seguir, são apresentadas as principais proposições 
experimentadas nas versões-piloto do programa, em 2014 e 2015:

 ▪ Mudança do papel dos profissionais da equipe federal: na maioria dos muni-
cípios acompanhados, os(as) multiplicadores(as) nacionais passam a assumir 
o lugar de formadores(as) federais. Tornam-se responsáveis pela formação 
dos(as) educadores(as) e multiplicadores(as) locais.

 ▪ Profissionais dos territórios dos setores da Saúde e Educação tornam-se mul-
tiplicadores(as) locais. 

 ▪ Ajuste na periodicidade das visitas do(a) multiplicador(a) às escolas, tornan-
do-as compatíveis com as rotinas de trabalho dos(as) educadores(as) e dos(as) 
multiplicadores(as). Observações em sala de aula e reuniões que anterior-
mente ocorriam com intervalos semanais (2013) e quinzenais (2014) passam a 
ocorrer mensalmente a partir do segundo mês de implantação.

 ▪ Priorização do caráter coletivo das reuniões dos(as) multiplicadores(as) com 
educadores(as), antes realizadas individualmente com cada educador(a).

 ▪ Elaboração da primeira versão do Guia do(a) Multiplicador(a) constituída de 
roteiros das visitas às escolas ao longo dos dois primeiros meses da imple-
mentação (Etapa da Familiarização), textos de aprofundamento de conceitos e 
elementos centrais do programa e questões de reflexão sobre a prática.

 ▪ Elaboração da Formação Continuada de multiplicadores locais constituída 
de sete módulos, com intervalos mensais e totalizando 32 horas. Voltados 
ao acompanhamento logístico, ao aprofundamento teórico e técnico, tive-
ram como base os capítulos do Guia do(a) Multiplicador(a), as necessidades 
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de cada território e orientações acerca do monitoramento da fidelidade  
do programa. 

 ▪ Realização de orientações a distância: mensalmente, os(as) formadores(as) 
federais ofereceram apoio adicional aos(às) multiplicadores(as) locais por meio 
de videoconferências, e-mail ou telefone. 

Além de aproximar o Programa Elos de um modelo mais viável localmente e sustentá-
vel em médio e longo prazos, o modelo criado para a preparação de multiplicadores(as) foi 
pautado no princípio do programa referente à mudança processual de comportamentos. 
Assim, para oferecer apoio permanente ao desenvolvimento de aprendizagens significa-
tivas, foi pautado não apenas no saber (conteúdos), mas também no fazer (habilidades). 

Permaneceram, contudo, algumas lacunas que refletem fragilidade nas etapas de 
adesão ao programa: nem todos os municípios tiveram, em seu quadro, profissionais dis-
poníveis para se tornarem pontos focais, alguns contaram apenas com multiplicadores de 
um ou outro setor ou, ainda, os profissionais indicados não tinham disponibilidade real 
ao exercício das atribuições requeridas. Além disso, foi possível identificar a necessidade 
de ofertar roteiros para todas as visitas de acompanhamento aos(às) educadores(as) e de 
construir roteiros para a condução da formação continuada de multiplicadores – a fim de 
qualificar os processos formativos e aumentar a garantia da fidelidade da implementação. 

Assim, para suprir as lacunas identificadas e avançar no desenvolvimento de conteúdo 
e recursos didáticos da formação permanente de multiplicadores, a versão do Programa 
Elos para 2016 contou com os seguintes ajustes:

 ▪ Definição de quantidade mínima de quatro turmas participantes por escola, a 
fim de fomentar um espaço coletivo de reflexão acerca do programa e a exten-
são de suas ações à instituição como um todo.

 ▪ Recomendação de que os(as) coordenadores(as) pedagógicos(as) (CPs) das 
escolas se tornem os multiplicadores locais, já que suas atribuições envolvem 
suporte técnico e teórico aos(às) educadores(as). Este modelo foi testado em 
2015, no município de Taboão da Serra/SP, e tornou o programa mais viável e 
integrado às práticas da escola.
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 ▪ Entendendo o Programa Elos como ação intersetorial por definição, foram 
propostas duplas de multiplicadores(as) locais por território de cada escola, 
sendo profissional da Educação e da Saúde. Pela Saúde, a indicação é de que 
seja um profissional atuante no serviço de referência do território da escola.

 ▪ Organização dos instrumentos de monitoramento da fidelidade do programa 
em um Caderno de Instrumentos do(a) Multiplicador(a), conforme seu uso no 
cronograma de implantação.

 ▪ Proposição de nova versão do Guia do(a) Multiplicador(a), contendo roteiros de 
todas as visitas às escolas. Os roteiros destacam os elementos fundamentais do 
programa a cada momento da implantação, além orientar o uso dos instrumen-
tos de monitoramento. Foram mantidas seções e questões de aprofundamento 
do guia anterior e incluídas outras referentes aos novos recursos técnicos.

Merece destaque a formação de duplas para trabalho conjunto entre setores. Para 
tornar as ações integradas e sustentáveis, foi proposta divisão de tarefas de acordo com 
o exercício e a disponibilidade de cada profissional. Multiplicadores da Educação ficam 
responsáveis pelo acompanhamento de educadores(as) na implementação do jogo 
nas turmas ao longo de todo ano, enquanto multiplicadores da Saúde o fazem em três 
momentos estratégicos: nos momentos de transição entre as etapas de familiarização, 
consolidação e criação. Nestes, espera-se que atuem como dupla de trabalho, apoiando 
educadores(as) a planejarem os jogos a partir de seus arcabouços teóricos e técnicos, que 
contribuem de forma complementar à solução dos desafios enfrentados. 

Ao fomento da integralidade nas ações voltadas à prevenção ao consumo de álcool 
e outras drogas em escolas e comunidades, optou-se, ainda, por propor ações voltadas à 
ampliação do alcance do programa a elementos importantes das estruturas que determi-
nam as condições de desenvolvimento das crianças. Assim, desde 2014, encontra-se em 
desenvolvimento e aperfeiçoamento um segundo componente do programa: o Compo-
nente Familiar. 
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Criação do Componente Familiar do Programa Elos

Um último importante aspecto da adaptação cultural do GBG a ser destacado foi a 
criação do Componente Familiar. Em 2014, foram realizadas oficinas para a elaboração 
de ações intersetoriais, das quais participaram profissionais da Saúde e da Educação com 
experiência prévia no programa. Um pressuposto era de que a parceria entre estes seto-
res poderia ser mais fortalecida e melhor aproveitada com a expansão das ações do Elos 
para além do ambiente das salas de aula. Outro, que a construção conjunta do escopo e 
da área comum para a ação era condição primeira para uma intersetorialidade real.

Como resultado deste processo participativo, e com apoio das diretrizes apresen-
tadas na publicação Creating an Environment for Emotional and Social Well-Being: An 
important Responsibility of a Health-Promoting and Child-Friendly School (2003), da World 
Health Organization (WHO), definiu-se como público-alvo do novo componente as crian-
ças participantes do Elos, seus pais ou responsáveis e sua comunidade de pertencimento. 
Como objetivo, foi proposto o aumento dos fatores de proteção à faixa etária atendida 
a partir do fomento a habilidades sociais e afetivas que fortalecem os vínculos familiares. 
Além disso, entendendo que a proximidade e a parceria dos pais ou responsáveis com a 
escola interferem no aprendizado das crianças e nos efeitos das ações do programa den-
tro da sala de aula, a aproximação das famílias com a instituição escolar foi definida como 
objetivo secundário, altamente desejável.

Organizado em três encontros ao longo do ano, o Componente Familiar propõe 
dinâmicas nas quais crianças e adultos são convidados a experimentar interações que 
favorecem o desenvolvimento da: a) autopercepção; b) percepção do outro; c) comunica-
ção eficaz; d) lidar com sentimentos; e e) cooperação. Tais formas de interagir promovem 
aproximação afetiva e atenciosa entre as crianças e seus pais ou responsáveis. Além disso, 
à medida que os encontros ocorrem na própria escola e envolvem professores e profis-
sionais da equipe pedagógica, é esperado que o componente possibilite às famílias uma 
nova percepção afetiva do espaço escolar. De maneira transversal, os principais recursos 
técnicos usados nos jogos conduzidos em sala são abordados nas dinâmicas, de modo 
adaptado. Merecem destaque: 1) a valorização como prática cotidiana; e 2) o estabeleci-
mento coletivo de acordos de convivência. 
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Após a experimentação da proposta em duas escolas no ano de 2015, no município 
de São Paulo/SP, e com avaliação positiva dos profissionais envolvidos, dos familiares e 
das próprias crianças, decidiu-se integrá-la ao programa a partir de 2016. Para viabilizar tal 
inclusão de modo sustentável – passível de permanecer no território sem o fomento direto 
do governo federal –, fez-se necessário alinhar seu modelo de implantação às rotinas dos 
profissionais. Assim, é proposta a condução compartilhada entre multiplicadores(as) da 
Saúde e da Educação, tendo os(as) educadores(as) papel de apoio no planejamento dos 
encontros. Havendo a possibilidade de substituição dos(as) educadores(as) nos horários 
dos encontros, sua composição na condução das dinâmicas é altamente desejável.

Se, em sala de aula, o Jogo Elos incide sobre o ambiente de aprendizagem de modo 
a favorecer e fortalecer interações harmônicas, de cooperação e respeito mútuo, os encon-
tros familiares deverão incidir do mesmo modo sobre o ambiente familiar. A proposta 
desta extensão das ações se justifica no entendimento de que quanto mais se puder cer-
car a criança de ambientes e relações de confiança e diálogo, mais ela se fortalecerá em 
relação àquilo que percebe sobre si e sobre a sua capacidade de produzir e transformar a 
própria realidade (SOUZA, 2011).

Considerações finais

Sistematizar os processos decisórios envolvidos na adaptação cultural do Good 
Behavior Game ao Programa Elos permite análise, contextualizada, de sua pertinência 
enquanto conjunto de recursos voltado ao desenvolvimento de práticas profissionais em 
prevenção nas redes de Educação e Saúde no Brasil. Tendo como horizonte a construção 
de bases para uma política nacional de prevenção dos sofrimentos relacionados ao con-
sumo de álcool e outras drogas, as adaptações precisaram oferecer viabilidade à execução 
autônoma dos profissionais e, ao mesmo tempo, garantir a manutenção dos princípios e 
dos dispositivos do programa responsáveis por sua eficácia. 

O modelo de implantação alcançado no ano corrente de 2016, bem como os mate-
riais didáticos adaptados, ainda não permitem a expansão do Elos em larga escala. 
Contudo, a adaptação cultural realizada promoveu impactos importantes em termos de 
aceitabilidade e promoção de práticas mais reflexivas aos profissionais envolvidos, confe-
rindo sentido ao programa e minimizando o risco de equívocos técnicos e/ou conceituais. 
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Merecem destaque, para tanto, a manualização dos recursos técnicos em passos, a adição 
de recursos complementares e a oferta de condições para aprofundamento dos principais 
conceitos e princípios que subsidiam a estratégia.

Partimos de um entendimento dos problemas associados ao consumo problemático 
de drogas como relacionados às condições de vida dos indivíduos, à carência de condi-
ções promotoras de bem-estar subjetivo (MURTA; BARLETTA, 2015) e, em grande medida, 
a obstáculos sociais e institucionais ao exercício de uma cidadania ativa (SOUZA, 2011; 
SAWAIA, 1999). Assim, o programa aposta na função socializadora da instituição escolar, 
entendendo que a experiência de aceitação mútua e o sentimento de pertença a este 
contexto interferem positivamente no desenvolvimento de habilidades acadêmicas, cog-
nitivas e emocionais. Estas, por sua vez, têm o potencial de fortalecer as crianças e melhor 
prepará-las para o enfrentamento dos desafios inerentes ao próprio desenvolvimento e à 
vida em sociedade.

Embora resultados de eficácia do Programa Elos sejam acessíveis apenas mediante 
estudos acerca de seus impactos em curto, médio e longo prazos9, a prática traz indicativos 
de que estamos no caminho certo, tanto sob o prisma da promoção quanto da prevenção 
em Saúde Mental, e a partir do olhar das crianças participantes, assim como de educado-
res e educadoras que aceitaram o desafio de levar o Elos a suas turmas. Falas coletadas 
ao final da implantação do programa em 2015, durante atividades de encerramento nas 
turmas, apontam nessa direção.

Entre educadores(as), foi recorrente a menção ao programa como ferramenta socia-
lizadora que promove, a partir do trabalho coletivo, tolerância e aceitação mútua entre as 
crianças, ajudando-as a tornarem-se sensíveis às necessidades e aos sentimentos umas 
das outras, ajudando-as, ainda, a relacionarem-se entre si com maior desenvoltura e har-
monia. Há falas que destacam o apoio encontrado no programa para auxílio à própria 
prática pedagógica, em especial para a condução de trabalhos em grupos, mas também 
para conferir dinamicidade às atividades, à autonomia e à segurança às crianças. É possível 
interpretar que, em grande medida, o programa demonstrou seu potencial em contribuir 
para tornar o contexto escolar – em especial, as salas de aula – um ambiente seguro e 
envolvente de aprendizagem. 

9 Que vem sendo conduzido concomitantemente à implementação por pesquisadores do Centro Brasileiro de Informação 
sobre Drogas Psicotrópicas (Cebrid), da Universidade Federal de São Paulo; do Núcleo de Pesquisas em Clínica da 
Atenção Psicossocial (Psiclin), da Universidade Federal de Santa Catarina; e do Departamento de Psicologia da 
Universidade Federal do Paraná. 
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Dos relatos das crianças, merecem especial destaque falas que denotam a contribui-
ção do Elos para a construção de autoconceitos positivos, autoestima e autoconfiança. 
Algumas destacam, inclusive, a relação entre os sentimentos que estes processos des-
pertam e o impacto positivo que geram no desempenho escolar: “(...) fiquei muito mais 
esperto e muito mais legal” (educando de Florianópolis/SC, 2015); “(...) eu me sinto às 
vezes esperta, porque assim... quando eu sei de alguma coisa e outra pessoa não sabe, 
eu posso ir lá e ajudar” (educanda de São Paulo/SP, 2014). O potencial do programa ao 
fortalecimento da sociabilidade é também nítido em outros depoimentos, como o de uma 
educanda de São Bernardo do Campo/SP (2015), que diz: “A gente aprende respeito no 
Jogo Elos. Eu sou briguenta e consegui fazer amizade”.

Entendemos essas experiências na infância como capazes de promover ou aumentar 
o envolvimento afetivo das crianças com o universo do conhecimento e de impactar positi-
vamente sua permanência na escola, que são, por sua vez, fatores importantes de proteção 
ao consumo problemático de álcool e outras drogas. Com o incremento do Componente 
Familiar e do entendimento de que a construção de coletivos democráticos deve extra-
polar as salas de aula, esperamos ainda aumentar o potencial protetivo das ações do Elos 
a partir da aproximação das famílias com a instituição escolar e com os equipamentos de 
saúde de seu território. 

Um último aspecto potencialmente capaz de tornar duradoura a atuação transfor-
madora do programa nos territórios é a aposta em um modelo intersetorial de atuação, 
com transferência de tecnologia e protagonismo aos territórios. A condução comparti-
lhada das ações por profissionais das redes locais de Saúde e Educação demanda relações 
de horizontalidade, compartilhamento de responsabilidades e tomada de decisões entre 
os trabalhadores dos dois setores, contemplando suas perspectivas e contribuições 
complementares. Essa busca da integralidade na abordagem de um problema é reconhe-
cidamente o modelo mais eficaz de elaborar, implantar e executar políticas públicas que 
regulam direitos sociais (CUNNILL-GRAU, 2014). Em se tratando de atuações preventivas, 
não seria diferente. 

Por fim, destacamos o que parece ser o principal desafio a ser enfrentado ao alcance da 
difusão do Programa Elos. Embora o modelo de acompanhamento atual já conte com pro-
fissionais dos territórios no exercício de multiplicadores locais, o programa oferece espaços 
presenciais mensais para sua formação continuada. Este formato viabiliza apoio qualifi-
cado aos implementadores e um processo controlado de monitoramento da fidelidade da 
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implantação. Ao alcance da larga escala, será necessário construir recursos não presenciais 
capazes de substituir ou complementar o apoio à implementação, de modo eficaz à garantia 
dos princípios e das técnicas do programa e, ainda, ao fazer intersetorial.
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“Eu gosto do Jogo Elos porque a gente faz a nossa tarefa, mas a gente 
se diverte e aprende com os outros. E a gente divide a nossa capacidade, 
nossa inteligência com os outros.” 

(Relato de educando, 10 anos, 5º ano, 2015)

Daniela Ribeiro Schneider
Milene Strelow
Fabíola Langaro
Erikson Kaszubowski

A INSERÇÃO ESCOLAR 
DO PROGRAMA ELOS: 
AVALIAÇÃO DO PROCESSO 
DE IMPLEMENTAÇÃO NA 
REALIDADE BRASILEIRA8

O processo de modificação do pro-
grama preventivo em saúde mental infantil 
norte-americano Good Behavior Game 
(GBG) em Programa Elos, adaptado cultu-
ralmente à realidade brasileira, foi descrito 
detalhadamente no Capítulo 7, indicando 
o modelo lógico-conceitual, a dimensão 
metodológica e as definições processuais 
da consolidação deste programa como 
recurso de prevenção universal para ser 
implementado como política pública nas 
escolas brasileiras, tendo como horizonte 

a construção de ambientes educativos pro-
motores de saúde.

O projeto guarda-chuva que com-
portou este processo foi realizado pela 
Coordenadoria-Geral de Saúde Mental, 
Álcool e outras Drogas do Ministério da 
Saúde, inicialmente desenvolvido em par-
ceria com o Escritório das Nações Unidas 
para Drogas e Crimes (UNODC) e, poste-
riormente, somado às ações conjuntas com 
a Secretaria Nacional de Políticas sobre 
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Drogas (Senad) do Ministério da Justiça. O projeto é pioneiro para a área de álcool e 
outras drogas no Brasil, na medida em que planeja a implantação de uma política pública 
com foco na prevenção em larga escala, baseada em evidências, pois se sustenta em 
estudos que acompanham seu processo de implementação e adaptação cultural e avalia 
o processo e a efetividade das ações desenvolvidas, num processo colaborativo entre os 
órgãos executivos, responsáveis pela implantação dos programas, e as universidades, res-
ponsáveis por sua avaliação. 

Embry (2002) põe em questão se poderia haver vacina comportamental, assim cha-
mada por compreender um procedimento de atenção simples, mas que resultaria em 
impactos drásticos sobre desfechos adversos em saúde, tal como aconteceu com a sim-
ples “lavagem e assepsia de mãos” na área da saúde hospitalar. O desafio é encontrar essa 
intervenção simples capaz de reduzir, significativamente, a mortalidade e a morbidade 
relacionadas a variados problemas psicossociais. O autor conclui que o GBG poderia ser 
um potencial candidato a essa vacina comportamental, pois o programa tem uma sólida 
história de estudos de eficácia e efetividade e mostrou-se adaptável a diferentes con-
textos educativos e culturais. Sendo assim, o Good Behavior Game, implementado pela 
primeira vez por Barrish, Saunders, Wolf (1969), considerando sua simplicidade técnica 
e suas múltiplas replicações de resultados positivos, em estudos de eficácia com resul-
tados em longo prazo, com base em ensaios controlados randomizados (KELLAM et al., 
2014), pode candidatar-se a ser essa vacina, o que poderia trazer melhora na relação custo- 
-benefício nas estratégias de prevenção (EMBRY, 2002).

Mas qual o sentido de falar em vacina no caso de prevenção em saúde mental? É 
que este programa, ao atuar sobre as vulnerabilidades pessoais e sociais de uma criança, 
agiria sobre os fatores de risco que se colocam como preditores de futuros comportamen-
tos antissociais, tais como os problemas relacionados ao uso de drogas e envolvimento 
em situações de violência (KELLAM et al., 2014). Sendo assim, há estudos consistentes 
que demonstram que a presença de comportamentos disruptivos (compreendidos como 
aqueles que produzem rupturas ou extrapolam o que está estabelecido ou acordado para 
uma determinada situação) e agressivos, desde a mais tenra idade, é fator de risco para 
um espectro de problemas comportamentais mais adiante na vida (KELLAM et al., 2011), 
sendo que a modificação dessa trajetória psicossocial da criança tem impactos protetores 
no futuro. Por isso mesmo, o GBG, ao ser um potente instrumento de mudanças de tra-
jetórias comportamentais na infância, atua efetivamente como prevenção de problemas 
psicossociais futuros, como demonstram vários estudos de seguimento longitudinal de 
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seus efeitos (KELLAM et al., 2008; KELLAM et al., 2014; VAN LIER; HUIZINK; VUIJK, 2011), 
podendo, inclusive, ser considerado um programa de promoção de saúde na escola, por 
atuar sobre os determinantes sociais em saúde.

O GBG já foi testado em diferentes contextos culturais para além dos Estados Uni-
dos e obteve bons resultados em sua adaptação. Sua eficácia tem sido amplamente 
demonstrada e replicada em várias configurações e com várias populações. Há estudos 
desenvolvidos em países europeus, como Bélgica, Países Baixos, Inglaterra, Alemanha, 
Espanha, bem como em países latino-americanos, como Chile e México. Há também 
estudos em países africanos, sendo que o sucesso do GBG se confirma ao produzir seus 
efeitos mesmo ao atravessar fronteiras, linguagens e estratos socioeconômicos diversos 
(JOSLYN; VOLLMER; HERNÁNDEZ, 2014; NOLAN; FILTER; HOULIHAN, 2014, WRIGHT; 
MCCURDY, 2011). 

Aqui, neste capítulo, vamos tratar dos estudos avaliativos realizados sobre o Programa 
Elos em sua implementação no Brasil, visando subsidiar sua adaptação cultural à realidade 
sociocultural e pedagógica das escolas brasileiras, pondo em destaque os resultados rela-
cionados à avaliação do processo, em suas dimensões da fidelidade, da aceitabilidade 
pelos diferentes atores envolvidos, da viabilidade de sua implantação em escolas públicas 
brasileiras, assim como da percepção dos resultados alcançados nos projetos-piloto rea-
lizados nos anos de 2013, 2014 e 2015. Os estudos avaliativos foram desenvolvidos pelo 
Núcleo de Pesquisas em Clínica da Atenção Psicossocial (Psiclin), da Universidade Federal 
de Santa Catarina (UFSC), e pelo Centro Brasileiro de Informações sobre Drogas (Cebrid), 
da Universidade Federal de São Paulo (Unifesp).

Avaliação da implementação do Good Behavior 
Game em escolas brasileiras em 2013 – estudos 
para viabilizar sua adaptação cultural

No primeiro ano de implementação do Good Behavior Game em escolas brasi-
leiras, o objetivo dos estudos avaliativos foi focado na realização da avaliação de seu 
processo, na medida em que o programa tinha sido, até o momento, traduzido apenas 
ao português, mas não havia ainda sofrido o processo de adaptação cultural. Visava-se 
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levantar a aceitabilidade entre os diferentes atores envolvidos: professores, gestores 
municipais e federais, multiplicadoras, assim como sua viabilidade para uso nas escolas 
brasileiras, à luz do projeto pedagógico que as rege. Para estimar a aceitabilidade, foram 
levantadas a percepção de resultados, a satisfação dos diferentes sujeitos envolvidos, as 
facilidades e as dificuldades encontradas em sua implementação. A viabilidade foi cons-
tatada a partir da triangulação dos dados da pesquisa, em que resultados qualitativos e 
quantitativos foram correlacionados para estabelecer compreensão mais aprofundada 
do fenômeno estudado.

O projeto-piloto de implantação do programa de prevenção realizado pelo Ministé-
rio da Saúde, em 2013, envolveu 736 educandos, 32 professores e 37 turmas em 6 escolas 
públicas de 4 municípios brasileiros, sendo 2 do estado de São Paulo (São Paulo e São Ber-
nardo do Campo) e 2 do estado de Santa Catarina (Florianópolis e Tubarão). 

Na pesquisa avaliativa, foram usadas metodologias mistas, de características qua-
litativas e quantitativas, por meio do uso de grupos focais, entrevistas e aplicação de 
questionários de fidelidade e de satisfação, envolvendo 3 escolas no estado de São Paulo 
e 3 escolas no estado de Santa Catarina, em um total de 25 atores, sendo 12 professores, 
7 membros das equipes pedagógicas e 6 multiplicadoras nacionais. Foi empregada a aná-
lise de conteúdo, baseada na Teoria Fundamentada nos Dados (STRAUSS; CORBIN, 2008) 
para os dados qualitativos e a estatística descritiva (frequências, médias e desvios padrões) 
para os dados quantitativos.

É preciso ponderar que o tempo de execução do programa em 2013 foi conside-
rado curto, pois o projeto começou nas escolas em setembro e terminou em dezembro 
do mesmo ano, portanto, sua duração máxima foi de três meses em algumas escolas 
e menos ainda em outras. Por esse motivo, os resultados precisam ser considerados 
nessa rápida experiência de implantação do programa como política pública preventiva, 
mas que forneceu importantes elementos para o início de sua adaptação cultural, como 
apontado no Capítulo 7.

Alguns aspectos assinalados pelos participantes como pontos fortes do programa 
são descritos a seguir, relacionados principalmente à prática pedagógica dos professores:

 ▪ Promoção do trabalho em grupo em sala de aula: as professoras declara-
ram que tinham receio em formular atividades em grupo com os alunos por 
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acreditarem que teriam dificuldades em lidar com a disciplina necessária para 
a realização desse tipo de atividade. A proposta do GBG não só quebrou com 
este paradigma como demonstrou ser esta uma estratégia que pode ajudar 
a promover a convivência amistosa entre educandos e possibilitar certa inde-
pendência com relação à professora em determinados momentos, fator este 
que, ao longo do tempo, pode exercer influência significativa no nível de con-
fiança dos alunos, em sua autonomia e, consequentemente, no aumento do 
nível de sua autoeficácia.

 ▪ Utilização do elogio coletivo como forma de valorização do trabalho dos 
estudantes: a oferta de consequências positivas ao comportamento ade-
quado em sala de aula, de maneira coletiva, demonstrou para as professoras 
a importância de reconhecer o esforço dos estudantes quando cumprem os 
combinados em sala de aula. Esta estratégia foi observada como sendo mais 
efetiva do que aquela que se centra no erro e na busca por corrigir os compor-
tamentos inadequados dos educandos.

 ▪ Importância do uso da objetivação e da sistematização das regras acor-
dadas coletivamente para a sala de aula: as professoras enfatizaram a 
importância das regras acordadas, concretizadas em forma de cartazes, como 
sendo estratégia efetiva para o aprendizado e para a boa convivência entre 
pares e entre professor e aluno. Apesar de haver críticas sobre a forma da 
escrita das regras, todas as professoras foram unânimes em recomendar o uso 
explícito das regras em sala de aula.

 ▪ Facilidade de aplicação do jogo e exigência de poucos recursos da escola: 
este aspecto foi destacado por professores e diretores como facilitadores de 
sua implementação.

Foram destacadas, também, as percepções de mudanças individuais em algumas 
crianças com problemas de indisciplina (agressividade e disruptividade), e de dificuldades 
de isolamento social, sendo apontado o pouco tempo de aplicação do GBG e a crença 
de que, com um tempo maior, resultados mais significativos poderiam ser alcançados:  
a) algumas crianças que apresentavam dificuldade de se concentrar e estavam constante-
mente agitadas durante as atividades melhoraram o comportamento, esforçando-se para 
ficar mais tranquilos, para além de a professora pedir para fazerem silêncio; b) educandos 
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com dificuldade de relacionamentos comprometeram-se no seguimento das regras e na 
solicitação aos colegas para que se comprometesse também; c) estudantes de comporta-
mentos agressivos tentaram se controlar, respeitar o colega e começaram a compreender 
que suas atitudes atrapalhavam o grupo; d) educandos tímidos, ao serem colocadas como 
capitães das equipes, sentiram-se valorizados e começaram a ficar mais seguros no rela-
cionamento com os colegas; e) educandos com deficiência passaram a estar mais incluídos 
nos grupos da escola. Esses são alguns destaques sobre a percepção de mudanças nos 
comportamentos proporcionados pelo programa.

A análise dos dados quantitativos corroborou os depoimentos colhidos e demons-
trou que os professores pesquisados desenvolveram percepção favorável em relação ao 
GBG, sendo que 60% o consideraram como ferramenta muito útil para a gestão da sala de 
aula, e 55% dos diretores e equipes pedagógicas concordaram com a avaliação dos pro-
fessores, mesmo tendo uma percepção um pouco menos favorável do que a apresentada 
pelos professores. Em torno de 50% dos professores consideraram que o jogo auxiliou 
no trabalho em equipes e no aumento do autocontrole dos educandos, corroborando os 
dados qualitativos.

No entanto, cerca de 60% não viu diferença no que se refere aos problemas da aten-
ção e no engajamento dos educandos no aprendizado. Assinalaram, também, em suas 
críticas, que as mudanças que ocorreram eram mais perceptíveis durante a realização do 
jogo, mas nem sempre se estendiam a outros momentos da rotina escolar, apontando o 
desafio de colocar em prática a etapa da generalização do programa.

Houve resistência inicial dos professores e das equipes pedagógicas das escolas com 
relação ao GBG, devido à sua base teórica comportamental. Tal fato criou um clima de 
desconfiança quanto à efetividade do programa e fez com que alguns professores não 
se engajassem na sua implementação. No entanto, para aqueles que o executaram, esta 
percepção inicial foi sendo modificada à medida que os professores puderam observar os 
resultados práticos. Já diretores e equipes pedagógicas, que não estavam no cotidiano da 
sala de aula em sua aplicação, foram mais resistentes em aceitar o programa e seu modelo 
lógico. Aos poucos, no entanto, começaram a compreender que o GBG poderia contri-
buir nas atividades previstas no projeto pedagógico escolar, principalmente nas que visam 
construir um bom relacionamento entre os membros da comunidade escolar e o desen-
volvimento da autonomia dos educandos.
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A estratégia preventiva teve aceitabilidade muito boa entre os participantes e foi con-
siderada viável de ser aplicada nas escolas brasileiras, na medida em que constataram a 
validade de ter um programa sistematizado dirigido aos educandos de menor idade, inci-
dindo sobre suas vulnerabilidades pessoais, com seus impactos preventivos para idades 
futuras, assim como ao dar apoio para o professor em sua gestão da sala. Esses dados 
corroboram as avaliações obtidas em outros estudos internacionais (NOLAN; FILTER; 
HOULIHAN, 2014; WRIGHT; MCCURDY, 2011).

Todos assinalaram necessidades de adaptação de linguagem, de procedimentos, de 
métodos do GBG, mas destacaram o seu potencial de adequação ao projeto pedagógico 
das escolas brasileiras e ressaltaram a importância de ter um programa que não altera o 
currículo e a agenda de atividades previstas para a sala de aula. 

Avaliação do Jogo Elos em 2014 – processo de 
implementação e percepção de resultados

A experiência-piloto, em 2014, do Jogo Elos, nome brasileiro resultante do pro-
cesso de adaptação cultural do GBG, anteriormente descrito, foi implementada pela 
Coordenação-Geral de Saúde Mental, Álcool e outras Drogas do Ministério da Saúde em  
8 municípios, distribuídos em 5 estados, com a participação de 21 escolas, 78 professores, 
77 turmas e 1.875 educandos (JUHÁSOVÁ, 2015). 

O estudo avaliativo desenvolvido, em 2014, pelo Psiclin/UFSC e Cebrid/Unifesp reali-
zou a avaliação de processo e de resultados dessa implementação, a partir de métodos 
mistos e da análise a partir da triangulação de dados. Abarcou os vários atores envolvidos 
no processo: professores, multiplicadores, gestores, sendo que, em uma das pesquisas 
realizadas no bojo do macroprojeto, como dissertação de mestrado, foi incluída a percep-
ção do jogo pelas crianças participantes, ator que não apareceu na avalição de 2013 e com 
pouca expressão nos estudos internacionais do GBG. 

A avaliação de processo do Jogo Elos, de características qualitativas, abarcou o total 
de 16 escolas públicas municipais, em 8 cidades brasileiras. Participou dessa etapa de 
avaliação o total de 54 sujeitos, sendo 45 professores, quatro diretores, uma orientadora 
educacional e quatro multiplicadoras. Usou-se a análise de conteúdo, com base na Teoria 
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Fundamentada nos Dados, e com suporte do software NVivo10  para a análise dos dados 
obtidos nos grupos focais e entrevistas semiestruturadas. 

Já a avaliação de resultado, de características quantitativas, foi desenvolvida em 4 
cidades, 10 escolas, 31 turmas, 34 professores e 624 alunos. Teve delineamento quasi-
-experimental com grupo único (sem grupo controle), com base na aplicação da escala 
Teacher Observation of Classroom Adaptation (Observação do Professor sobre as Adap-
tações da Sala de Aula –TOCA), adaptada pela equipe de pesquisadores brasileiros em 
2013 e preenchida pelos professores que avaliavam o comportamento dos educandos em 
dois momentos: o pré-teste, antes do desenvolvimento das dinâmicas do Jogo Elos em 
sala de aula (Tempo 1), e o pós-teste, realizado entre dois a quatro meses depois do início 
da realização das atividades do programa, conforme o tempo de implementação em cada 
escola (Tempo 2). A primeira coleta aconteceu entre junho e agosto de 2014 e a segunda 
entre outubro e dezembro de 2014. O TOCA solicitava que o professor respondesse 33 
itens que detalhavam os processos de interação e de comportamentos de seus alunos em 
sala de aula, em uma avaliação do tipo ordinal (raramente, às vezes, frequentemente). Ao 
final do instrumento, solicitava-se que o professor classificasse os comportamentos deste 
aluno em uma das categorias: agressivo/disruptivo, tímido/isolado ou cooperativo. 

As propriedades psicométricas da versão adaptada do TOCA foram avaliadas por diver-
sas estratégias de análise. A dimensionalidade do instrumento foi identificada com auxílio da 
análise fatorial exploratória, posteriormente referendada por meio de análise confirmatória, 
indicando a existência de cinco dimensões que agregam os comportamentos detalhados 
aferidos nos itens da escala: agressividade; disruptividade; engajamento nas tarefas; sociali-
zação e autocontrole, que serviram de base para as avaliações de resultado. 

Também foram analisados os instrumentos de fidelidade, acompanhamento e 
avaliação da implementação do programa, preenchido pelas multiplicadoras com periodi-
cidade quinzenal, tendo como base suas visitas às escolas e reuniões com os professores, 
e inseridos na base FormSUS. Esses instrumentos detalhavam o seguimento ou não dos 
requisitos do programa e a qualidade com que ele foi desenvolvido no cotidiano da sala 
de aula pelos professores. O escore de qualidade de intervenção foi calculado a partir da 
média aritmética dos itens avaliativos no último momento em que o multiplicador avaliou 
cada uma das turmas participantes. Os escores foram classificados em três categorias: os 
escores dos 33% primeiros foram considerados “Pouco fidedigno”; dos 33% intermediá-
rios, “Fidedigno”; e dos 33% superiores, “Muito fidedigno”.
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Numa perspectiva de triangulação entre os dados qualitativos e quantitativos, 
pode-se verificar que os professores perceberam mudanças comportamentais positivas 
em seus alunos, atribuídas ao Programa Elos, tanto nos depoimentos dos grupos focais 
quanto na classificação geral do instrumento TOCA. Os relatos descrevem que, a par-
tir da implementação do Jogo Elos, melhoras no ambiente de interação em sala de aula 
foram produzidas, com mudanças no nível do aprendizado dos educandos, por possibi-
litar maior concentração na tarefa, aumentando a produtividade, assim como melhoras 
em suas atitudes, incluindo ações de cooperação, respeito e ajuda mútua, comunicação 
e autonomia, contribuindo na melhoria da inclusão de alunos antes excluídos. Da mesma 
forma, as análises exploratórias dos resultados quantitativos indicaram que os professores, 
no que concerne à classificação geral por eles realizada, tenderam a reclassificar alunos 
inicialmente percebidos como agressivos/disruptivos e tímidos como cooperativos na ava-
liação posterior ao desenvolvimento do Jogo Elos. 

Porém, o resultado obtido na avaliação dos escores dos educandos nas dimensões 
do TOCA, que detalham os vários comportamentos observados com base na percepção 
dos professores, não refletiu tão bem essa tendência de melhoria, principalmente quando 
não é levada em consideração outra variável de moderação. As estimativas da diferença 
entre o momento inicial, anterior ao programa, e o momento final, ao seu final (diferença 
temporal), sugerem que os escores gerais tiveram mudança não tão significativa. 

Por outro lado, quando fazemos o cruzamento dos dados entre os resultados das 
respostas aos itens em sua diferença temporal e a classificação geral do aluno dada pelo 
professor, aparece o seu efeito moderador, sendo possível verificar que houve redução 
na agressividade e na disruptividade entre os alunos agressivos/disruptivos e aumento 
na socialização e no engajamento dos alunos tímidos/isolados, o que corrobora com a 
percepção dos professores narrada nos grupos focais. Porém, os efeitos adversos, como 
pequeno aumento da agressividade e disruptividade, aparecem entre os alunos conside-
rados inicialmente cooperativos, que representavam a maioria da amostra, como se pode 
analisar na Figura 1.
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FIGURA 1 – DIFERENÇA TEMPORAL DO EFEITO DO PROGRAMA ELOS NAS 
CINCO DIMENSÕES MENSURADAS PELO TOCA, ESTIMADO COMO DIFERENÇA 

MÉDIA NOS ESCORES ENTRE OS TEMPOS 1 E O 2, MODERADA PELA 
CLASSIFICAÇÃO GERAL ATRIBUÍDA PELO PROFESSOR AO EDUCANDO10

Efeito Temporal Elos Moderado
Pela Classificação Geral dos Educandos

Agressividade

Classificação geral
dos complementos

Agressivo Disruptivo

Disruptividade

Engajamento

Socialização

Autocontrole

-0,3 -0,2 -0,1 0,0 0,1 0,2 0,3

Tímido Isolado
Cooperativo

TOCA

Fonte: Autoria própria.

As respostas aos itens do TOCA entre os cooperativos tenderam a ficar nos extremos 
da escala (efeito teto e efeito chão), com avaliações muito positivas já no momento ini-
cial, dificultando avaliar melhorias no tempo 2 e ficando mais fácil destacar quando havia 
alguma piora. Essa situação pode relacionar-se à fragilidade do instrumento usado, que 
apresentava escala reduzida em três pontos, indicando a necessidade de sua reformula-
ção para contornar a tendência ao efeito teto e/ou efeito chão nas dimensões, de forma a 
tornar o instrumento mais sensível às mudanças ocorridas. 

10 A interpretação do gráfico de lagarta deve ser feita destacando que o ponto zero corresponde à não alteração do 
comportamento, ou seja, à não existência de diferença entre as respostas no tempo 1 e no tempo 2. A figura acima ou 
abaixo da linha zero significa aumento ou diminuição do comportamento, medido na escala original. A linha mais fina 
corresponde ao intervalo de confiança, que aqui é tomado com o parâmetro de 95%, e a linha mais grossa indica um erro 
padrão. Se a linha mais fina, por ser o intervalo de confiança, não estiver tocando no ponto zero, implica que a mudança 
teve significância estatística.
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Um aspecto destacado nos grupos focais que pode nos ajudar a compreender os 
resultados em relação aos estudantes considerados cooperativos refere-se ao modo como 
estes alunos – que não são o alvo principal de ações do jogo – são reconhecidos ou 
estimulados a manterem-se cooperativos, como se destaca na fala de um professor: “Con-
sidero que o Elos é muito voltado para as crianças que são mais problemáticas e a gente 
deixa um pouco fora de foco aqueles que são mais colaborativos e que, por isso, acabam 
um pouco prejudicados”. Há estudos internacionais que corroboram com esta percepção 
dos professores, como é o caso da meta-análise feita por Bowman-Perrott et al. (2015), que 
revisou 21 estudos sobre o GBG e constatou que o maior efeito do jogo foi obtido por 
crianças com dificuldade de concentração na tarefa ou com comportamentos chamados 
de externalizantes (marcados por atitudes de oposição, agressão, hiperatividade, impul-
sividade, desafio e manifestações antissociais), do que com crianças que demonstravam 
inicialmente concentração na tarefa e engajamento nas atividades. O estudo realizado por 
Leflot et al. (2013) apoia esta linha de análise, na medida em que constatou que a inter-
venção teve impacto mais significativo nas crianças que, já na linha de base, apresentavam 
baixos níveis de engajamento nas atividades escolares. Essas crianças tiveram uma dimi-
nuição da agressividade em relação ao grupo controle, mediada pela redução na rejeição 
por pares. Destaca, contudo, que não foram encontrados efeitos de mediação para as 
crianças que demonstravam engajamento nas tarefas e atitudes colaborativas. De acordo 
com os autores, estes resultados sugerem que o efeito de uma intervenção preventiva uni-
versal pode depender de níveis iniciais de ações voltadas para a tarefa e que uma melhora 
nas relações entre pares pode explicar as reduções de agressividade entre as crianças com 
baixos níveis de engajamento e concentração nas tarefas.

É importante destacar que, nos grupos focais, os professores reclamaram da dificuldade 
de preenchimento do instrumento TOCA, pois esta continha muitos itens e era bastante 
detalhado. Tais afirmativas nos indicam que o professor se move, em geral, por uma percep-
ção mais generalizante do comportamento de seus alunos, com tendência de olhar pouco 
a singularidade deles e com conhecimento superficial dos diversos aspectos que compõem 
comportamentos psicossociais. Sendo assim, quando descem à descrição detalhada das 
ações e interações dos estudantes, passam a perceber aspectos singulares como não faziam 
antes, alterando em alguns casos a percepção inicial e, portanto, incidindo sobre os resulta-
dos do TOCA, principalmente na reclassificação dos cooperativos, que representavam, no 
tempo 1, a grande maioria dos educandos. Os docentes referiram, nos grupos focais, como 
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ganho o fato de passarem a prestar mais atenção ao comportamento de cada um de seus 
alunos, apontando essa “nova” habilidade com ganho pedagógico.

Outro fator moderador dos resultados é os dados relacionados à qualidade da 
implementação, relacionado ao critério de fidelidade, entendido como constructo multi-
dimensional relacionado à qualidade da entrega da intervenção, mas também à aderência 
obtida, o engajamento nas atividades e a dosagem realizada (quantas sessões do pro-
grama os usuários foram expostos) (HANSEN, 2014). Segundo Sloboda e Petras (2014), a 
relação entre a qualidade da entrega ou da implantação do programa preventivo e os resul-
tados obtidos nas intervenções tem sido cada vez mais destacada, exigindo a necessidade 
da avaliação dessa relação. A alta qualidade de implementação está comprovadamente 
associada a melhores resultados, sendo que pesquisas têm demonstrado a variabilidade 
que este componente tem no campo escolar. Esse dado pode estar relacionado à pre-
sença de componentes subjetivos ali presentes, como, por exemplo, a segurança do 
professor em relação à sua preparação para aplicar o programa, ao seu entusiasmo com a 
proposta, ao clima que consegue criar em sala de aula. 

O escore geral de fidelidade, obtido da análise do questionário específico para este 
fim e preenchido pelas multiplicadoras do programa, pode ser considerado muito bom, 
sendo em média em torno de 78% no segundo ciclo do programa, conforme o cum-
primento dos itens de verificação propostos pelo American Institute of Research (AIR), 
adaptado para o projeto brasileiro. A fidelidade aumentou gradativamente com o decor-
rer do tempo de prática, o que sugere que a maioria dos professores implementou o 
programa conforme indicado pelos desenvolvedores internacionais e pelas qualificações 
acrescidas na adaptação cultural brasileira. No entanto, nos grupos focais, as multipli-
cadoras chamaram atenção para as dificuldades relacionadas à fidelidade, informação 
que foi confirmada por muitos professores, que relataram que, devido às necessidades 
mais diversas, tiveram de fazer adaptações por conta própria do Jogo Elos, sem que sou-
bessem afirmar com clareza os elementos centrais que estavam modificando. Esse dado 
qualitativo contrabalança o resultado mais positivo da avaliação quantitativa. Sendo assim, 
sabe-se que houve implementações mais fiéis à proposição do programa e outras nem 
tanto, o que teve impactos nos resultados, como veremos na Figura 2, a seguir. 

Sendo assim, quando incluídas as informações de moderação da fidelidade da imple-
mentação do programa sobre os resultados, foi possível verificar que as pioras observadas 
no pós-teste, especialmente dos alunos cooperativos, podem ser devidas à execução 
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pouco fiel do Jogo Elos. De maneira geral, turmas que tiveram melhor avaliação na execu-
ção do programa obtiveram melhorias mais significativas nos escores.

FIGURA 2 – DIFERENÇA TEMPORAL DO PROGRAMA ELOS NOS CINCO 
DESFECHOS MENSURADOS PELO TOCA, ESTIMADO COMO DIFERENÇA 
MÉDIA NOS ESCORES ENTRE O MOMENTO 1 E O 2, MODERADA PELA 

QUALIDADE DE IMPLEMENTAÇÃO, MENSURADA NO CICLO 2 DO PROGRAMA

Efeito Temporal Elos Moderado
Pela Fidelidade de Implementação

Agressividade

Classificação geral
dos complementos

Pouco Fidedigno

Disruptividade

Engajamento

Socialização

Autocontrole

-0,2 -0,1 0,0 0,1 0,2 0,3

Fidedigno
Muito Fidedigno

TOCA

Fonte: Autoria própria.

Nota-se que as implementações com baixa e média fidelidade produziram claramente 
piores resultados, com o aumento significativo na agressividade, sendo neutras para dis-
ruptividade, engajamento e socialização. Já as com alta fidelidade produziram melhores 
resultados em todas as dimensões e com significância estatística: diminuíram a agres- 
sividade e a disruptividade, aumentaram o engajamento, a socialização e o autocontrole. 
Demostrara-se, assim, que a fidelidade foi um moderador importante para os resultados 
positivos do programa. Esse dado indica, para a gestão em políticas públicas, a impor-
tância do cuidado deste item, sendo a presença da multiplicadora ressaltada em vários 
depoimentos como apoio necessário para a garantia da qualidade da intervenção.
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Nas análises qualitativas, foram destacados alguns resultados secundários importan-
tes do Programa Elos, como o fortalecimento de habilidades pedagógicas de caráter mais 
inclusivo e a qualificação da gestão de sala de aula por parte do professor. As multiplica-
doras observaram que os professores que aplicaram o Jogo Elos passaram a confiar mais 
nos alunos e, em consequência, dividir mais responsabilidades com eles, consolidando 
um dos princípios do programa, no qual os alunos aprendem o trabalho em equipe e 
recebem reconhecimento ao promover atitudes cooperativas e realizar o monitoramento 
e o gerenciamento de seu próprio comportamento e de seus pares (KELLAM et al., 2011). 
Esse objetivo se coloca na mesma direção do projeto pedagógico das escolas brasileiras, 
que é o fortalecimento da autonomia dos educandos (BRASIL, 1996). Flower et al. (2014) 
destacam, em um estudo de revisão sobre 22 artigos científicos sobre o GBG, que este 
programa pode ser considerado ferramenta de gestão de sala de aula potencialmente efi-
caz para uso do professor. 

Diretores e equipes pedagógicas perceberam que o jogo gerou melhores práticas 
dos professores, na medida em que foram percebidas melhoras no relacionamento e na 
comunicação dos professores com os alunos, sendo que os professores passaram a estar 
mais seguros para trabalhar com grupos em sala de aula e passaram a valorizar mais 
os alunos. Observou-se, assim, que o Programa Elos foi descrito como ferramenta que 
promoveu o desenvolvimento não somente dos alunos, mas também dos professores, 
contribuindo para que a sala de aula se tornasse um ambiente de interação, trocas e 
aprendizados mútuos.

Os professores e os diretores assinalaram, igualmente, dificuldades no processo de 
implementação, tais como: a falta de suporte para os professores em algumas escolas; o 
excesso de informações passadas em pouco tempo na formação somente de dois dias, o 
que deixa alguns professores inseguros no início da sua realização; a existência de dúvi-
das sobre a metodologia que deixam o professor vacilante na execução do programa. A 
adaptação feita na expressão das regras, em 2014, deixou-as mais complexas e mais difí-
ceis de serem explicadas aos educandos, segundo alguns professores. Como facilidades, 
foram citadas: a importância do suporte da escola aos professores participantes em muitas 
escolas, que fez a diferença na realização do jogo; a objetividade e a clareza do manual 
do programa, o que facilita e auxilia na sua implementação; foi reforçada a importância do 
apoio das multiplicadoras aos professores, que se sentem mais seguros e com espaço de 
troca para a realização do jogo.
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Avaliação da aceitabilidade das crianças 
sobre o Programa Elos 

O estudo realizado com as crianças foi fruto de dissertação de mestrado ligada ao Psi-
clin/UFSC e caracterizou-se como pesquisa avaliativa, de metodologia qualitativa baseada 
em estudo de caso, com uma turma do 5º ano, com 27 alunos, idade média de 10,5 anos, 
em uma das escolas públicas que receberam o programa no ano de 2015. Os instrumentos 
e as técnicas usados foram a observação participante, as entrevistas semiestruturadas com 
a professora e a multiplicadora do programa e os diálogo destes dados com os grupos 
focais realizados com as crianças. Os resultados apontaram alta aceitabilidade das crianças 
em relação ao jogo, o que corroborou com a opinião da professora e da multiplicadora.

A percepção das crianças legitimou a percepção dos profissionais quantos às 
características predominantes da turma antes da participação na intervenção preven-
tiva. Ambos relataram a prevalência de situações de indisciplina e de dificuldade de 
autocontrole de boa parte dos educandos, ocorrendo muitas conversas em momentos 
inapropriados, muito barulho, falta de respeito mútuo entre as crianças e delas com a 
professora – o que se desdobrava em dificuldades no manejo de sala de aula por parte 
da professora e um ambiente inadequado para o aprendizado, também relatado pelas 
crianças (STRELOW, 2016).

As mudanças no ambiente da sala da aula foram perceptíveis após o Jogo Elos. Na 
avaliação das crianças, o trabalho em equipe promovido pelo jogo foi citado pela grande 
maioria como motivador para participarem do programa, como se nota nesta fala de um 
dos estudantes: “Eu achei legal porque a gente faz aquilo em grupo, a gente compartilha 
as nossas ideias com as outras pessoas, e assim a gente pode misturar as nossas ideias 
com as delas e formar um texto mais rápido”. Tal resultado também foi encontrado no 
estudo de Flower et al. (2014) que, numa avaliação qualitativa mais informal, perguntaram 
aos estudantes o que mais lhes agradou no GBG e estes responderam que foi o trabalho 
em equipe. Para as crianças participantes do presente estudo, o fato de poderem traba-
lhar em conjunto, compartilhar ideias, somar esforços configura-se como elemento que 
lhes causa segurança e, ao mesmo tempo, constitui-se como desafio, pois precisam apren-
der a lidar com as diferenças individuais, mobilizar aqueles que não estão muito dispostos 
a trabalhar e dividir responsabilidades (STRELOW, 2016).
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A partir do modo como é desenhado, o Programa Elos demonstrou atuar como media-
dor das relações em sala de aula, produzindo interações mais harmônicas e cooperativas 
entre os alunos, fato que foi percebido tanto pelas crianças quanto pelos profissionais, 
corroborando estudos internacionais do GBG (PODUSKA et al., 2008). Os educandos des-
tacam os efeitos positivos advindos dos elementos centrais do Programa Elos: “Eu acho 
que a turma está melhorando, já que todos seguem as regras e ajudam um ao outro 
quando precisam de ajuda, e isso ajuda a ficar mais amigo dos outros, mais amigáveis e 
sem falar junto enquanto outra pessoa fala no grupo” (sic).

As crianças inicialmente classificadas como tímidas relataram terem como mediado-
res fundamentais para mudança de seus comportamentos a vivência de segurança que 
experimentaram nas suas equipes do Elos, nas quais puderam se colocar, participar, con-
versar com os colegas, e sua opinião também foi convocada e levada em consideração. 
Essa segurança os mediou para posteriormente ficarem mais confiantes para fazerem 
novas amizades em outros contextos. O mesmo foi observado pela professora e a multipli-
cadora. Nesse mesmo sentido, Spilt, Koot & Van Lier (2013) verificaram que a intervenção 
GBG impediu o desenvolvimento de comportamentos internalizantes nas crianças que 
apresentavam ao início do estudo problemas emocionais, de baixo risco ou crianças viti-
mizadas – vulnerabilidades que são preditores de problemas de saúde mental no futuro 
(STRELOW, 2016).

Os alunos classificados inicialmente como disruptivos relataram que começaram a 
olhar um pouco mais para os próprios comportamentos, a perceber que suas atitudes 
tinham consequências para o grupo, constatando, por vezes, o que levava à desaprovação 
dos colegas, implicando a tentativa de desenvolverem o autocontrole. As percepções das 
profissionais foram bastante similares às observações feitas pelas crianças. A diminuição 
dos comportamentos disruptivos promovido pelo GBG e a consequente mediação deste 
efeito numa maior aceitação pelos pares foram também encontradas em estudos como de 
Witvliet et al. (2009) e Leflot et al. (2013) (STRELOW, 2016).

As crianças percebidas pelas professoras como pouco colaborativas, mesmo não 
apreciando muito os momentos do Elos, esforçavam-se para participar e se entrosar nas 
atividades por conta das suas respectivas equipes, visando sua inclusão e evitar a rejei-
ção pelos pares, tendo impactos em seus aprendizados, como se vê na fala: “Antes eu 
falava muito mais, eu não conseguia aprender direito, agora estou aprendendo bem 
melhor. E eu aprendi a ficar um pouco mais quietinha”. A revisão realizada por Tingstrom, 
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Sterling-Turner e Wilczynski (2006) demonstra que o comportamento dos pares pode 
desempenhar um papel fundamental no sucesso do GBG, já que uma diminuição da 
desaprovação social pode ser altamente benéfica para a criança, sem produzir quaisquer 
efeitos negativos. No trabalho de Nolan, Filter e Houlihan (2013) também é demonstrado 
que o GBG atua como uma medida preventiva eficaz para reduzir o comportamento antis-
social e rejeição pelos pares (STRELOW, 2016).

Quanto à generalização de comportamentos aprendidos com o Elos, a maioria das 
crianças considerou que não ocorria a transposição dos benefícios decorrentes do pro-
grama para além do jogo. Todavia, algumas crianças fizeram menção ao aprendizado dos 
níveis de voz que usaram em outros ambientes fora da sala de aula, inclusive no convívio 
social. Alguns alunos (especialmente os disruptivos) relataram que o respeito aprendido 
com o programa foi levado para o ambiente familiar, onde passaram a não interromper 
mais a fala dos outros, prestando mais atenção ao momento adequado de se colocar 
(STRELOW, 2016).

Considerações finais

Foi possível verificar, tanto no estudo pré-piloto como no piloto do Jogo Elos, que o 
programa teve alta aceitabilidade em todos os segmentos envolvidos: professores, equi-
pes pedagógicas, gestores, multiplicadoras e educandos. Destacam-se os indicadores de 
auxílio para os professores na qualificação da gestão democrática da sala de aula, baseada 
em metodologias coletivas e no protagonismo dos educandos, como importante contri-
buição para as práticas pedagógicas e resultado secundário do programa.

Há indícios quantitativos e qualitativos de que o programa produziu os desfechos pri-
mários almejados, auxiliando na modificação de comportamentos de alunos agressivos, 
disruptivos e tímidos, como em outros estudos internacionais do GBG, ainda que com 
níveis não tão significativos de mudanças comportamentais e com possibilidade de algum 
impacto negativo para os alunos inicialmente considerados cooperativos. Há indícios de 
que o programa, ao valorizar a objetivação de acordos coletivos para o cotidiano de sala 
de aula e o desenvolvimento de atividades em equipes, centrando-se na valorização da 
colaboração entre pares, no aprendizado da gentileza e do reconhecimento dos peque-
nos ganhos que vão sendo conquistados pouco a pouco pelos educandos, descentrando 
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de punição ao erro e do mau comportamento, gera um ambiente mais favorável à sociabi-
lidade e ao aprendizado, podendo estar na base dos resultados favoráveis obtidos. 

Sobre o possível efeito mais negativo com os alunos cooperativos vale ressaltar, além 
do limite do instrumento usado, também, como vimos anteriormente em outros estudos 
do GBG, o impacto maior do programa em crianças que no início apresentam dificuldade 
de concentração na tarefa ou com comportamentos chamados externalizantes mais do 
que em crianças que demonstravam, inicialmente, concentração na tarefa e engajamento 
nas atividades, discutindo seu caráter de prevenção universal (BOWMAN-PERROTT et al., 
2015; LEFLOT et al., 2013). 

Indica-se como fundamental para os seus desenvolvedores nacionais pensar 
estratégias direcionadas para alunos com modelos de interação e engajamento não pro-
blemáticos, para que não se sintam desestimulados ou desmotivados a participarem das 
atividades, consigam manter seus comportamentos ou, ainda mais, passem a se espelhar 
na mudança de comportamento de seus colegas.

Outrossim, a constatação de que a qualidade da intervenção teve correlação signi-
ficativa com os resultados obtidos, estando, inclusive, a piora dos alunos colaborativos 
relacionadas com as implementações de baixa e média fidelidade, deixa como alerta, aos 
gestores das políticas públicas preventivas, a importância do cuidado com a formação dos 
professores para a realização do programa e a manutenção do apoio de multiplicadores 
que tenham domínio de seus elementos centrais, para que possam apoiar o professor em 
sua aplicação cotidiana.

É preciso destacar, no entanto, alguns limites do estudo como o pouco tempo de 
implementação do programa, pois o máximo de tempo de jogo realizado pelos profes-
sores foi de quatro meses, sendo considerado pouco para obter efeitos mais confiáveis 
e generalizações para espaços para além do jogo. Além disso, o fato de não haver esco-
las ou turmas controle fragiliza o estudo e a garantia de seus resultados, por não oferecer 
elemento de comparação para garantir a possível inferência causal, indicando, com isso, 
a necessidade da realização de outro estudo de característica experimental controlado.

Ao considerarmos o que preconizava até então a Lei de Diretrizes e Bases para a Edu-
cação como objetivos da formação básica no ensino fundamental, em seu artigo 32: 
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I. o desenvolvimento da capacidade de aprender, tendo como meios 
básicos o pleno domínio da leitura, da escrita e do cálculo; II. a compreensão 
do ambiente natural e social, do sistema político, da tecnologia, das artes 
e dos valores em que se fundamenta a sociedade; III. o desenvolvimento 
da capacidade de aprendizagem, tendo em vista a aquisição de 
conhecimentos e habilidades e a formação de atitudes e valores;  
V. o fortalecimento dos vínculos de família, dos laços de solidariedade 
humana e de tolerância recíproca em que se assenta a vida social  
(BRASIL, 1996, art. 32).

Constata-se que o Programa Elos pode contribuir com boa parte deles, pois favorece 
a melhora no engajamento do ensino e facilita o aprendizado, auxilia na formação de ati-
tudes e valores e no fortalecimento de vínculos e da solidariedade.

Sendo assim, concluiu-se que o Programa Elos é viável de ser aplicado nas escolas 
brasileiras, além de ser facilmente adaptado ao cronograma de atividades das escolas, não 
exigindo mudanças significativas no planejamento pedagógico ou na prática dos profes-
sores, em conformidade com estudos internacionais (NOLAN; FILTER; HOULIHAN, 2014; 
WRIGHT; MCCURDY, 2011). Embora os participantes apontem para questões a serem 
melhoradas no processo de implementação e mesmo nos recursos do Jogo Elos, de modo 
geral, todos destacam seus efeitos positivos, confirmando que consideram importante sua 
utilização como abordagem preventiva.

Algumas mudanças já foram feitas em 2016 pelos desenvolvedores nacionais, ligados 
ao Ministério da Saúde para a sua consolidação como política pública, como a constru-
ção do componente familiar, realizada numa parceria entre os profissionais da Educação 
e os profissionais da Saúde do território da escola, que visam envolver os familiares das 
crianças participantes no programa, produzindo aproximação importante com os contex-
tos reais de vida dessas crianças, estendendo suas ações preventivas para a comunidade. 
Vamos acompanhar seus novos desenvolvimentos.
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DE SFP A PFF: ADAPTAÇÃO 
DE UM PROGRAMA DE 
PREVENÇÃO AO USO DE 
DROGAS PARA FAMÍLIAS 
BRASILEIRAS NO CONTEXTO DA 
SAÚDE E DO SERVIÇO SOCIAL9

É consenso na literatura que famí-
lias unidas e coesas são a chave para 
o desenvolvimento de crianças saudá-
veis e sociáveis. Estudos apontam que, 
independentemente da cultura ou etnia, 
transtornos comportamentais são obser-
vados em menor frequência se o sistema 
familiar permanecer coeso e integrado. 
Por esse motivo, intervenções direcionadas 
para o fortalecimento familiar, que ensi-
nam pais e responsáveis a supervisionar, 
disciplinar e se comunicar com seus filhos 
de modo afetivo e eficaz, representam um 
caminho favorável à prevenção de compor-

tamentos de risco, incluindo o abuso de 
substâncias, como álcool e outras drogas 
(FOX et al., 2004; KUMPFER et al., 2002).

Estudos de meta-análise indicam 
que as intervenções que envolvem os pais 
e/ou outros membros da família apresen-
tam impacto, em média, nove vezes maior 
que as intervenções direcionadas apenas 
às crianças e aos adolescentes. Entretanto, 
a maioria dos programas de prevenção 
ao uso abusivo de álcool e outras drogas 
é oferecida nas escolas e nas comunida-
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des a grupos de jovens, sendo menos frequentes as ações voltadas para a esfera familiar 
(TOBLER; STRATTON, 1997).

Este capítulo tem como objetivo descrever as características e as experiências de adap-
tação de uma intervenção com famílias, importada da Inglaterra para o Brasil no ano de 
2013, o Programa Famílias Fortes (PFF). A apresentação será feita com ênfase no modelo 
teórico, estrutura dos encontros do programa e expectativas de resultados, por meio do 
processo de adaptação transcultural do Strengthening Families Program (SFP – UK).

Strengthening Families Programme

Histórico

O Strengthening Families Program, ou Programa Fortalecendo Famílias, foi original-
mente desenvolvido na Universidade de Utah, nos Estados Unidos, e era chamado de 
projeto Family (KUMPFER; MOLGAARD; SPOTH, 1996). A versão chamada de SFP 10-14 
UK foi fruto de ampla revisão da proposta original, tendo sido testada pela primeira vez 
com 447 famílias em condições socioeconômicas desfavoráveis (SPOTH et al., 2004).

A revisão inglesa foi finalizada em 2007 e teve como objetivo identificar aspectos 
centrais da metodologia, adequação e atualização dos vídeos quanto à linguagem e aos 
cenários, bem como a testagem do formato do programa. O público-alvo testado foi 
de famílias que possuíam crianças e adolescentes na pré-escola (3 a 5 anos), no ensino 
fundamental I (6 a 10 anos), no ensino fundamental II (11 a 14 anos) e no ensino médio  
(15 a 17 anos).

Objetivos do programa

Os objetivos do SFP-UK, em geral, são: aumento das habilidades parentais, aprimora-
mento das habilidades familiares e dos comportamentos sociais e normativos; prevenção 
ao uso/abuso de substâncias; redução da agressividade e do comportamento hostil nos 
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jovens e aumento do sucesso acadêmico. O programa alcança esses objetivos por meio 
da construção de fatores de proteção, tais como: gestão do estresse, orientação para o 
futuro, bom relacionamento entre pais e filhos, apoio familiar, expectativas claras, gestão 
emocional, habilidades interpessoais, sociais e de recusa. Ademais, é possível promover 
a redução de fatores de risco como: comportamento desafiador, dificuldades de comuni-
cação, regras severas e baixo desempenho escolar. Esses fatores estão associados com o 
desenvolvimento do comportamento de jovens envolvidos em atividades ilícitas no início 
da adolescência (COOMBES; ALLEN, 2015).

Modelo teórico

O SFP-UK é baseado em modelos e teorias, entre os quais o modelo de ecolo-
gia social do abuso de substâncias por adolescentes (KUMPFER; ALVARADO, 2003). Tal 
modelo identificou que a coesão familiar, a supervisão dos pais e a comunicação dos valo-
res e normas familiares representavam a principal via para a prevenção do uso abusivo 
de substâncias psicoativas. Além desse modelo, utiliza ainda a Teoria Social Cognitiva 
de Bandura (BANDURA, 1989), que respalda o treino de habilidades comportamentais 
para melhorar a autoeficácia e a mudança de comportamentos, e a Teoria da Resiliência 
(KUMPFER, 1999), que aborda a adaptação positiva em contextos de adversidade, afir-
mando que características de resiliência em jovens podem reduzir a ocorrência de abuso 
de substâncias psicoativas e de outros comportamentos problemáticos. No conjunto, 
portanto, esses modelos teóricos abrangem fatores de proteção e de risco familiar, que 
influenciam o uso abusivo de substâncias psicoativas, embasando teoricamente o SFP.

Estrutura

O SFP-UK é estruturado em sete encontros semanais com duração de duas horas 
cada. O programa prevê ainda quatro encontros opcionais de reforço, que podem ser 
ministrados de 3 a 12 meses após os sete encontros básicos.

Ao longo da primeira hora do programa, pais e filhos participam de atividades espe-
cíficas em grupos separados. Em seguida, as famílias reúnem-se no mesmo espaço para a 
segunda parte do encontro e praticam atividades que envolvem habilidades como comu-
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nicação, realização de reuniões familiares, planejamento de ações, expressão de afeto e 
disciplina eficaz.

A composição do grupo pode variar de 8 a 13 famílias, sendo ideal que cada jovem 
participe com dois responsáveis, seja mãe, pai, avó, avô, tia, tio, vizinha ou vizinho, desde 
que seja alguém que more com o/a jovem ou que seja presente em sua vida. Pelo menos 
dois líderes treinados são necessários para que o SFP ocorra, de modo que um conduz o 
encontro de pais e o outro o de jovens, e os dois juntos facilitam o encontro das famílias.

A realização do encontro familiar, que agrupa pais e filhos, representa o ponto alto e 
diferencial do SFP. Essa especificidade da estrutura do programa viabiliza a promoção da 
mudança no comportamento dos participantes e no fortalecimento dos vínculos da família 
(KUMPFER et al., 2008).

Resultados conhecidos

Ensaios controlados randomizados com seguimento de até seis anos mostraram efei-
tos relevantes e significativos do SPF-UK na iniciação do consumo de bebidas alcoólicas 
por adolescentes (SPOTH et al., 2013). Outros estudos revelaram resultados semelhantes 
quanto ao uso inicial de bebidas alcoólicas, bem como efeitos significativos em casos de 
embriaguez semanal, quando o SPF foi associado ao Life Skill Training – Treinamento de 
Habilidades de Vida (ALLEN; COOMBES; FOXCROFT, 2007; SPOTH et al., 2004). Neste 
contexto, identificou-se que o SFP é um programa eficaz na redução de fatores de risco 
para o abuso de álcool e outras drogas, problemas de saúde mental e de delinquência, 
aumentando as fortalezas da família, as competências sociais das crianças e melhorando 
as competências parentais (KUMPFER, 2010).

Os autores concluíram também que o SFP é duas vezes mais eficaz que outros pro-
gramas de prevenção ao uso abusivo de álcool e outras drogas conduzidos em escolas 
(KUMPFER et al., 2008). Segundo Kumpfer et. al. (2002), poucos programas baseados em 
pesquisas científicas têm sido adotados por profissionais, em parte devido a problemas 
de transferência de tecnologia. Por isso, é preciso aperfeiçoar a divulgação, o treina-
mento e o financiamento desses programas para ampliar a implementação de ações de 
prevenção eficazes.
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Adaptações em outros países

Investigando periódicos internacionais, foram encontrados 12 artigos publicados 
entre 2000 e 2014 diretamente relacionados às adaptações culturais do SFP. Praticamente 
todos os estudos analisados destacam a necessidade de novas pesquisas sobre inter-
venções familiares culturalmente adaptadas. A adaptação e a divulgação internacional 
do SFP aceleraram, em 2003, para mais de 17 países após uma meta-análise conduzida 
pela Cochrane Collaboration Reviews em Medicina e Saúde Pública, da Universidade de 
Oxford (FOXCROFT et al., 2003).

Entre os países que já adaptaram culturalmente o SFP estão: Estados Unidos, Reino 
Unido, Suécia, Canadá, Austrália, Holanda, Espanha, Itália, Tailândia, Panamá, Honduras, 
Peru, Guatemala, Chile, Nicarágua, Sérvia, Albânia, Montenegro, Macedônia, El Salvador 
e Costa Rica. Em nove deles (Estados Unidos, Canadá, Austrália, Reino Unido, Suécia, 
Holanda, Espanha, Itália e Tailândia), foram realizados ensaios controlados randomizados 
(ECR) para avaliação de efetividade do programa.

SFP no Brasil

Acordo com Oxford Brookes e formação de equipe central

Por meio de Carta Acordo firmada entre o Escritório das Nações Unidas sobre Drogas 
e Crimes (UNODC) e Oxford Brookes University, foram iniciadas, em junho de 2013, as tra-
tativas para a parceria entre os desenvolvedores do SFP-UK e o Núcleo de Prevenção da 
Coordenação-Geral de Saúde Mental, Álcool e outras Drogas (CGMAD) do Ministério da 
Saúde (MS), visando à aplicação do SFP no Brasil.

Após reunião inicial, foi desenhado o modelo da equipe central responsável pela ges-
tão e implementação do programa no Núcleo de Prevenção. A estrutura proposta à época 
contemplava um coordenador-geral de Saúde Mental, uma coordenadora de Prevenção, 
duas supervisoras e seis formadoras federais, considerando a configuração das formações 
previstas e os territórios onde o programa seria ofertado.
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Definição do campo

A Assistência Social no Brasil prevê serviços de proteção básica e especial. As ações 
de proteção básica são executadas nos municípios pelos Centros de Referência de 
Assistência Social (Cras). O serviço de Proteção e Atendimento Integral à Família (Paif) 
é um dos coordenados pelo Cras e, em 19 de maio de 2004, com o Decreto nº 5.085 da  
Presidência da República, passou a ser uma ação continuada da Assistência Social.

A fim de incentivar e proporcionar que as famílias vivenciem processos de decisão 
autônomos foi elaborado, em 2013, pela Secretaria Nacional de Assistência Social do 
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS), o caderno de Concep-
ção de Convivência e Fortalecimento de Vínculos (CCFV). Este caderno orienta que sejam 
desenvolvidas, entre outras atividades, oficinas com as famílias para o desenvolvimento de 
habilidades sociais que funcionam como fatores protetivos. Estas orientações e atividades 
vão ao encontro certo da proposta original do SFP, que proporciona às famílias a partici-
pação em oficinas com o objetivo de fortalecer seus vínculos.

Tamanha convergência levou à parceria entre a Coordenação-Geral de Saúde Mental 
Álcool e outras Drogas (CGMAD) e a Secretaria de Desenvolvimento Social e Transferência 
de Renda do Distrito Federal para que o estudo-piloto do programa fosse desenvolvido 
no escopo dos serviços e da estrutura disponíveis no Cras. Entre esses serviços, foi sele-
cionado o Centro de Convivência e Fortalecimento de Vínculos.

Foram indicadas pela secretaria seis unidades que atendiam ao perfil necessário à 
testagem do programa na fase-piloto. Os principais critérios de inclusão foram: rede refe-
renciada de famílias com filhos entre 10 e 14 anos, estrutura física adequada e profissionais 
dispostos a conhecer e executar o programa.

Formação da equipe e realização do programa

Os desenvolvedores Debby Allen e Lindsey Coombes foram também os instrutores 
do curso de formação para execução do SFP no Distrito Federal. Além das seis forma-
doras selecionadas para compor a equipe do MS, participaram da formação técnicos, 
profissionais e chefes das unidades onde seria testado o programa, bem como a equipe 
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da Universidade de Brasília (UnB) responsável pela avaliação dos aspectos que exigi-
riam adaptação cultural e do processo de implementação da metodologia preventiva 
em questão.

Cada uma das seis unidades indicadas para realizar o programa fez a seleção das 
famílias e o convite para participarem. As formadoras federais foram alocadas nas unida-
des para compor a equipe de facilitadores e assim tornou-se possível que elas, além da 
formação, tivessem a experiência da execução de cada um dos encontros. Foram realiza-
dos ao todo oito grupos de famílias.

A partir da experiência com grupos do Distrito Federal e o estudo realizado pela Uni-
versidade de Brasília, foram propostas macroalterações, principalmente de forma, para 
o programa então intitulado Programa Fortalecendo Famílias. As principais adaptações 
realizadas foram referentes à formação dos facilitadores, textos e linguagens do material 
e contexto do programa, respeitando sempre os elementos centrais do programa. Em 
tópico posterior deste capítulo, serão apresentados os ajustes efetuados.

Programa Famílias Fortes

A adaptação cultural ao público-alvo é um dos elementos que qualifica o processo 
de implementação de programas (MIRANDA, 2016), assim como a fidelidade do programa 
e a qualidade da implementação. Estes elementos influenciam na resposta dos partici-
pantes ao programa, manifestados na assiduidade, no engajamento em atividades e na 
satisfação. Os resultados esperados são influenciados por estes elementos (BERKEL et al., 
2011; STECKLER; LINNAN, 2002). Nesse sentido, busca-se a qualidade da implementação 
por meio do uso de métodos de ensino interativos e da atuação habilidosa dos facilitado-
res do programa.

Adaptações principais

O Programa Famílias Fortes sofreu uma série de ajustes durante o período de adapta-
ção transcultural, durante os anos de 2014 e 2015. Com o intuito de deixar a metodologia 
mais adequada à cultura brasileira, foram realizadas alterações de linguagem e feitas a 
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correspondência e a troca de símbolos culturais, tais como a mudança de jogo de rugby 
para futebol, entre outras. As principais alterações, porém, foram efetuadas sobre os 
procedimentos de capacitação e monitoramento dos profissionais implementadores do 
programa. Os elementos centrais e o conteúdo do programa mantiveram-se inalterados.

Formação

Uma das primeiras alterações feitas para a implantação do programa na versão brasi-
leira se deu na formação de facilitadores. A versão da Oxford Brookes University tem duração 
de quatro dias, totalizando 32 horas para a capacitação de profissionais facilitadores do pro-
grama. Entretanto, a atual configuração de pessoal lotado nos Cras e a demanda diária por 
atendimento levou à conclusão de que essa duração seria insustentável para que a maio-
ria dos profissionais da Assistência Social participasse, público-alvo da formação. Por esse 
motivo, foi proposta, inicialmente, uma formação de dois dias (16 horas).

A principal mudança realizada na formação foi no formato de apresentação das ativi-
dades de cada encontro do programa. Na versão inglesa, prioriza-se o método expositivo, 
com a participação pontual dos aprendizes em algumas atividades interativas. A refor-
mulação proposta no Brasil mantém o formato no primeiro dia, mas, para o segundo dia, 
inseriu-se a participação dos integrantes com simulação das atividades.

Após a realização de três turmas no formato de 16 horas, a formação ainda sofreu 
mais duas alterações de duração no ano de 2014 e 2015, passando a 24 e, atualmente, 
16 horas novamente. A segunda versão adicionou um dia, como resposta à demanda por 
mais tempo para realizar as atividades interativas conduzidas por facilitadores. Entretanto, 
a versão atual retornou com o formato de dois dias de formação. Essa redução dos dias 
da formação foi uma solicitação do território, para facilitar a liberação dos profissionais. 

As formações foram, ao longo do tempo, acrescentando conteúdos que emergiram 
nas formações anteriores, ainda que não estivessem originalmente previstos, tais como 
políticas sobre drogas e prevenção ao uso prejudicial de drogas, fatores de risco e prote-
ção, rede intersetorial e transversalidade de políticas públicas. Casos reais do programa, 
que colocam em debate a seleção de famílias e alguns encaminhamentos possíveis para 
familiares dentro da rede de serviços públicos da Assistência Social, Saúde e Educação 
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também compõem a estratégia de formação atual do programa para profissionais que 
atuarão como facilitadores. 

O formato atual da capacitação conta, portanto, com dois dias de atividades, que 
podem ser ministrados por um formador. A programação contém atividades interativas 
e dialógicas e a discussão de temas para buscar alinhamento conceitual e paradigmático 
que reforce a sensibilização dos profissionais em relação ao programa e à prevenção ao 
uso prejudicial de drogas, em contraste ao paradigma de “guerra às drogas” e de crimi-
nalização de usuários.

Após a formação inicial, são oferecidas quatro horas adicionais de formação especí-
fica para multiplicadores que são profissionais responsáveis pelo acompanhamento das 
atividades dos facilitadores. Esses atores aprendem os detalhes sobre monitoramento e 
acompanhamento dos facilitadores, como fluxo de trabalho, instrumentos usados e desa-
fios frequentes.

Monitoramento

Um mês após a formação, inicia-se o monitoramento do formador federal com o 
multiplicador local. Essa etapa é realizada pelo formador federal e tem como objetivo 
acompanhar sistematicamente as ações de implantação do programa, visando monitorar 
índices de fidelidade e identificar pontos críticos para a realização da metodologia que 
possam facilitar ou impedir sua adequada implementação. É realizada uma visita por mês, 
sendo assim, três visitas de monitoramento por grupo ao longo dos sete encontros. 

O processo de monitoramento não acontece na versão inglesa do programa e tem 
sido essencial para a expansão e a sustentabilidade do programa no Brasil, pois direciona 
continuamente os pontos importantes, que necessitam melhorias e reflexões da gestão 
federal e dá suporte às necessidades dos aplicadores do programa.
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Grupo de facilitadores

O SFP-UK 10-14 requer um profissional para o grupo de pais e dois para o grupo de 
jovens, mas a experiência brasileira expôs uma demanda por mais profissionais na realiza-
ção dos encontros de pais. Em grupos nos quais há participantes com baixo letramento, 
as atividades escritas demandam mais tempo do que o disponível para o encontro e mais 
tempo e auxílio de profissionais, o que levou a equipe de gestão do PFF a recomendar a 
condução das atividades por dois profissionais em vez de um. Posteriormente, em 2015, 
mediante revisão de atividades dos manuais, foi proposta a alteração de atividades escri-
tas para o formato oral e a criação de material novo, os cadernos de atividades, sendo um 
de responsáveis e outro de jovens, diminuindo assim as atividades escritas, permitindo 
novamente que apenas um profissional conduzisse o grupo de responsáveis no programa. 
Foi criado também o kit de serviços, composto por cartões e cartazes. Esses materiais pas-
saram a ser usados em 2016.

Além da presença dos facilitadores de grupo, tornou-se uma diretriz para a execu-
ção do programa na versão brasileira a participação de cuidadores para as crianças com 
menos de 10 anos, que acompanham as famílias inscritas. 

Número de participantes

A proposta original do SFP é de que haja de 10 a 13 famílias em cada grupo. Foi ado-
tada, porém, redução do número de famílias, já que os núcleos familiares no Brasil são 
compostos por mais de um filho na faixa etária proposta para o SFP. Assim, um adulto 
pode participar acompanhado por até dois jovens. 

Adota-se hoje no Programa Famílias Fortes a configuração de um grupo formado 
por, no máximo, 15 crianças/adolescentes. Fixou-se também o número mínimo de famílias 
em sete, a fim de garantir a qualidade da dinâmica de grupo. Percebeu-se que, quando o 
grupo tem um formato maior, os facilitadores relatam sobrecarrega e impossibilidade de 
oferecer aos participantes a atenção personalizada que a metodologia do PFF requer, o 
que pode gerar desinteresse e desistência.
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Textos e linguagens

Os materiais didáticos do programa, manuais para facilitadores e DVD, também 
foram observados quanto à necessidade de ajustes na adaptação transcultural da meto-
dologia para o contexto brasileiro. Em um primeiro momento, em 2014, as mudanças 
concentraram-se na revisão da tradução de algumas palavras, e ajustes de práticas cul-
turais, como a alteração de um exemplo de “rugby” para “futebol”, “reunião de família” 
por “momento de família”. Em 2015, com a oportunidade de realizar revisão mais ampla 
dos materiais, foram incluídas mais alterações na linguagem escrita e visual das atividades, 
como a de uma atividade chamada “brasão da família”, transformada em “bandeira da 
família”, termo mais comum no Brasil.

Algumas alterações de linguagem eram estanques em si, como a troca de “bas-
quete” para “futebol”. Em outras, houve desdobramento para os materiais visuais como 
a do “brasão”, que implicou a produção de novo símbolo para essa atividade, já que está 
previsto um modelo para guiar a família na construção da sua bandeira.

Outras alterações de linguagem propostas em 2015 foram: a mudança do termo “ses-
são” para “encontro”; “castigo” para “consequência”; e o próprio nome do programa, de 
“Fortalecendo Famílias” para “Famílias Fortes”, como resposta às demandas de profissio-
nais dos territórios e da equipe de gestão federal, tendo em vista que a diretriz da Assistência 
Social é reconhecer os fatores já existentes nas famílias e não transferir saberes.

As imagens e os ícones que ilustram o manual original também foram substituídos 
por desenhos desenvolvidos por artista brasileiro com mais apelo infantil em suas cores e 
formas. O objetivo era aumentar a atratividade e criar uma linha de comunicação levando 
em conta os outros programas do Projeto Prevenção: #Tamojunto e Programa Elos, tam-
bém tratados neste livro. Ainda assim, nenhuma dessas alterações atingiu o conteúdo do 
programa, que se manteve o mesmo após todas as revisões.
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Materiais

Como já mencionado anteriormente, uma das maiores alterações do material didá-
tico incluiu a criação de um caderno de atividades para responsáveis e outro para os 
jovens. Essa adaptação foi feita para desonerar os profissionais da quantidade de mate-
riais a serem confeccionados para cada encontro.

Durante o monitoramento do programa, entre 2013 e 2015, profissionais das cinco 
regiões do Brasil nas quais foi aplicado o PFF se queixaram a respeito da grande quanti-
dade de materiais que deveriam preparar para cada encontro, entre cartazes para desenhar 
e escrever, cartões para cortar e colorir, planilhas para imprimir e outros tantos materiais 
a providenciar para os momentos com as famílias. O material permanente (cartões e car-
tazes) foi criado para desonerar o facilitador em relação ao tempo gasto para planejar as 
atividades dos encontros. Os cadernos de atividades dos responsáveis e dos jovens foram 
criados devido à demanda dos participantes, que gostariam de levar material para casa. 
Esse kit vem sendo testado, com vistas a demonstrar sua aplicabilidade e adequação.

A continuidade desse formato é, contudo, um desafio a ser acompanhado já que, em 
que pese a satisfação dos profissionais e a expectativa de que mais grupos sejam realiza-
dos na mesma unidade, os custos para a reprodução e a distribuição nacional do material 
devem ser avaliados sob a perspectiva de sustentabilidade do programa. Espera-se que 
tanto os profissionais como as secretarias encontrem maior facilidade em replicar o pro-
grama e de encaixá-lo em seu planejamento anual para replicá-lo e distribuí-lo aos serviços 
responsáveis pela realização dos encontros, o que levaria a uma compensação dos custos 
pelos benefícios.

Elementos preservados

Os elementos que se mostraram pertinentes e de replicação fundamental no âmbito 
do Programa Famílias Fortes (nome atual do programa) e, por isso, foram preservados nas 
revisões da metodologia foram: os temas e a sequência dos encontros; o suporte das cenas 
do DVD; as atividades denominadas “de conteúdo”; a duração e o formato das atividades; 
e o papel do facilitador na condução do encontro e no acompanhamento das famílias.
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Além desses, estrutura física e logística têm se mantido por serem essenciais para a 
viabilidade do programa, tais como: transporte para as famílias que residem distante do 
local dos encontros, lanche para proporcionar confraternização entre os participantes em 
cada encontro e o perfil das famílias.

Tema e sequência dos encontros

Cada encontro é centrado em temas específicos que são abordados por meio de ati-
vidades de conteúdo vivenciadas por jovens e pais separadamente. O encontro de família 
faz o elo dos temas trabalhados nos distintos grupos. Os temas foram propostos para dar 
coesão e coerência a cada intervenção do programa, a sequência proposta visa desenvol-
ver e reforçar habilidades de vida específicas de forma gradual.

A cada encontro, habilidades de vida e comportamentos saudáveis são trabalhados 
sobre a fundamentação de outros previamente estabelecidos. Portanto, nenhum encontro 
poderia ser deslocado da sua ordem original sem prejudicar a construção coerente das 
habilidades propostas pelo programa. Dessa forma, os temas de cada encontro nos gru-
pos tipificados e a sequência deles foram mantidos conforme o original (vide Quadro 1).

QUADRO 1 – TEMAS PARA CADA UM DOS GRUPOS 
DE PARTICIPANTES POR ENCONTRO

Encontro Grupo Temas

1
Responsáveis

Jovens
Famílias

Amor e limites.
Metas e sonhos.
Apoiar as metas e os sonhos.

2
Responsáveis

Jovens
Famílias

As regras da nossa casa.
Admirar as mães, os pais e 
responsáveis.
Admirar os membros das famílias.

3
Responsáveis

Jovens
Famílias

Incentivar boas atitudes.
Lidar com o estresse.
Momentos de família.

continua
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Encontro Grupo Temas

4
Responsáveis

Jovens
Famílias

Como usar consequências.
Seguir regras.
Compreender os valores da família.

5
Responsáveis

Jovens
Famílias

Construir pontes.
Lidar com a pressão dos amigos. 
Fortalecer a comunicação familiar.

6
Responsáveis

Jovens
Famílias

Proteger contra o abuso de 
substâncias.
Pressão dos amigos e bons amigos.
Famílias e pressão de amigos.

7
Responsáveis

Jovens
Famílias

Ajudar e ser ajudado.
Atingir nossas metas.
Juntando tudo.

Fonte: (ALLEN; FOXCROFT; COOMBES, 2014).

Cenas de DVD

As cenas dos DVDs usados nas atividades também se mostraram centrais para o 
programa e satisfatórias no olhar de famílias e de gestores do programa. Usado especial-
mente no grupo de pais, o DVD apresenta conteúdos e práticas para os participantes, não 
sendo possível sua supressão sob pena de grande prejuízo para os resultados da meto-
dologia. Contudo, profissionais que trabalham diretamente com as famílias e facilitadores 
do programa demonstraram certo grau de rejeição das cenas do DVD devido à locação 
estrangeira das filmagens e da origem dos atores. A reclamação recorrente é de que eles 
não representam as condições de famílias brasileiras e de que eles não se reconheceriam 
nas imagens apresentadas. Apesar de as famílias participantes do programa não manifes-
tarem o mesmo relato e demonstrarem compreensão das ideias centrais tratadas em cada 
cena, aponta-se para a relevância de nova filmagem em cenário e contexto brasileiros, 
elevando a qualidade do material e possibilitando refletir sobre as alterações já feitas no 
texto das atividades. Além disso, minimizar a rejeição do material por parte dos profissio-
nais também é importante para aumentar sua adesão e engajamento.

conclusão
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Atividades centrais

As atividades denominadas no manual como “de conteúdo” do programa estão dis-
tribuídas nos encontros de responsáveis, jovens e famílias, mescladas com atividades de 
quebra-gelo. Durante o processo de adaptação transcultural, foram avaliadas como estru-
turantes e indispensáveis para atingir os objetivos centrais e, assim como a sequência 
dos encontros, não podem ser deslocadas. Já as atividades de quebra-gelo, por terem 
o objetivo de aquecer e garantir dinâmica ao grupo e não de abordar conteúdo, podem 
ser alteradas nos encontros e transformadas, desde que mantenham o caráter integrativo 
do grupo e de preparação dos participantes para as atividades de conteúdo. Elas não 
podem, portanto, ser retiradas do programa.

Duração e formato do programa

Outro elemento preservado no programa é a duração com sete encontros regulares, 
além dos quatro encontros de acompanhamento/reforço, e a duração de uma hora para o 
grupo de responsáveis e de jovens (que transcorre simultaneamente) e de uma hora para o 
grupo de famílias, totalizando duas horas de atividades em cada encontro isolado. Apesar 
de muitas famílias demonstrarem interesse por uma duração mais extensa do programa, 
entende-se que a mobilização de profissionais por mais do que sete encontros regulares 
seria desaconselhado. Os facilitadores do programa, via de regra, possuem carga de tra-
balho que se distribui em sua jornada e têm poucas horas liberadas para a execução do 
programa. A opção por manter a duração do programa conforme apresentada pela matriz 
inglesa foi baseada na sua sustentabilidade com relação aos profissionais executores.

Papel do facilitador

O facilitador, como profissional central do programa, também permaneceu na versão 
brasileira como essencial no processo de implementação. É em torno de sua figura que 
foram construídos os materiais didáticos e feitos vários dos ajustes nas revisões do pro-
grama brasileiro. Eles são atores fundamentais desde a seleção e o convite às famílias até 
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a execução e o acompanhamento semanal dos participantes, nos encontros regulares e 
de acompanhamento. 

A adaptação cultural provou que eles precisam dedicar tempo para o planejamento 
dos encontros e para o preparo dos materiais, bem como do acompanhamento das 
famílias no intervalo entre os encontros. É necessário que atuem de forma empática e aco-
lhedora com os participantes, sem descuidar dos objetivos e do tempo de cada encontro. 
São atores que respondem a demandas locais e também da gestão federal do programa. 
Assim, muito do que se trabalhou na adaptação cultural foi baseado na receptividade dos 
facilitadores e de sua mobilização em torno da metodologia.

Desafios remanescentes e caminhos possíveis

Com todas as adaptações realizadas no PFF, desde sua primeira aplicação no Brasil, 
em 2013, ainda restam desafios relativos à expansão do programa que precisam ser supe-
rados, o que inclui o formato da pactuação, difusão e disseminação nos territórios em que 
foi implantado. Também devem ser avaliados os materiais didáticos, revisados e recém- 
-criados, quanto à sua aceitação, utilidade e sustentabilidade.

A forma como o programa é apresentado aos gestores públicos e a adesão compro-
metida à sua adequada implementação têm se mostrado determinantes para os resultados 
de processo encontrados ao final de um ciclo do PFF. A exemplo da formação de facilita-
dores, que contempla o alinhamento do paradigma de prevenção pelo qual se trabalha 
no PFF, uma ação prévia à formação é necessária para garantir que a metodologia seja 
compreendida e aplicada pelos gestores, conhecendo seu potencial e suas limitações, evi-
tando, assim, interpretação de resultados como pouco expressivos quando, na verdade, 
tratar-se-ia de resultados não previstos e, por isso, não alcançados.

A exemplo disso, tem-se a demanda dos municípios de indicar, para compor os 
encontros, famílias em situação de violação de direitos constatada, incluindo perda de 
guarda por parte dos pais, para os encontros. Não se pode negar a carência de metodo-
logias sistematizadas para o tratamento adequado a tais situações. Por outro lado, usar 
intervenções que se propõem preventivas poderá resultar em desistência por parte da 
família ou a percepção de inutilidade do conteúdo trabalhado.
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Além do perfil das famílias, o alinhamento de paradigma, por meio de fase interme-
diária entre apresentação do programa e formação de profissionais, poderia auxiliar no 
entendimento de que o programa prevê uma abordagem interativa, dialógica e não de 
transmissão unilateral de conhecimentos sobre determinado assunto. Os ganhos seriam o 
aumento da garantia de que os profissionais conduzissem os encontros sob a premissa de 
facilitar a discussão e a apropriação de pensamento crítico e desenvolvimento de habili-
dades sociais em vez da assimilação de informação já processada.

Outro ponto a ser observado é a viabilidade de manutenção do programa local-
mente, por meio da atuação dos multiplicadores, que apoiarão os facilitadores locais e 
farão a ponte com os formadores federais. O objetivo final é garantir a autonomia do 
município e a perpetuação do programa nos serviços de saúde e assistência social, com 
qualidade e fidelidade metodológica.

Os custos do programa, divididos entre reprodução de materiais e manutenção dos 
profissionais executores, precisam ser avaliados à luz da efetividade do programa diante 
das outras estratégias de prevenção e os custos de nenhuma atuação no âmbito preven-
tivo. Em 2015, iniciou-se uma pesquisa de efetividade, validação social e qualidade da 
implementação do PFF conduzida pela Universidade de Brasília, que deverá responder a 
algumas destas questões às quais, qualitativamente, usuários e profissionais já se mostra-
ram favoráveis. 

De forma mais ousada, é interessante perseguir a compreensão dos elementos cen-
trais em sua essência para que seja possível que as técnicas extrapolem o programa e 
permeiem formas de pensar e fazer prevenção na Assistência Social e na Saúde. Entender 
o que são vínculos e como se fortalecem, como se rompem e o que os pode restabelecer 
no contexto do público a que se destina o programa é fundamental para que os resultados 
alcançados com o PFF possam transbordar o formato da metodologia. O PFF ocupa-se de 
famílias, fundamentalmente, e é necessário partir desse ponto e retornar a ele para sempre 
relembrar que essas não são relações lineares, causais ou estanques, e que não apresen-
tam o mesmo efeito sempre que aplicados determinados elementos. É como se, durante 
o processo de adaptação cultural, o objetivo fosse que as famílias fortaleçam o programa, 
mostrando os caminhos pelos quais se possa reconhecer a força que já possuem e, assim, 
reduzir os fatores de risco associados ao abuso de drogas por adolescentes. 



220220220

MINISTÉRIO DA SAÚDE
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO

Referências

ALLEN, D.; COOMBES, L.; FOXCROFT, D. R. Cultural accommodation of the 
Strengthening Families Programme 10-14: UK Phase I study. Health Education Research, 
[S.l.], v. 22, n. 4, p. 547-560, 2007.

______; FOXCROFT, D. R.; COOMBES, L. Programa Fortalecendo Famílias para 
participantes de 10 a 14 anos: guia para líderes de grupo. Tradução: V. Rocha et al. 
Brasília: Ministério da Saúde, 2014.

BANDURA, A. Perceived self-efficacy in the exercise of personal agency. The 
Psychologist: Bulletin of the British Psychological Society, [S.l.], v. 2, p. 411-424, 1989.

BERKEL, C. et al. Putting the pieces together: an integrated model of program 
implementation. Prevention Science, [S.l.], v. 12, p. 23-33, 2011.

COOMBES, L.; ALLEN, D. O Programa Fortalecendo Famílias SFP 10-14 UK: um estudo 
de caso. In: MURTA, S. G. C. Prevenção e promoção em saúde mental: fundamentos, 
planejamento e estratégias de intervenção. Novo Hamburgo: Synopsis, 2015. p. 733-756.

FOX, D. P. et al. Challenges in disseminating model programs: a qualitative analysis of the 
Strengthening Washington DC Families Program. Clinical Child and Family Psychology 
Review, [S.l.], v. 7, n. 3, p. 165-176, 2004.

FOXCROFT, D. R. et al. Longer-term primary prevention for alcohol misuse in young 
people: a systematic review. Addiction, [S.l.], v. 98, p. 397-411, 2003.

KUMPFER, K. et al. Effectiveness outcomes of four age versions of the Strengthening 
Families Program in statewide field sites. Group Dynamics: Theory, Research, and 
Practice, [S.l.], v. 14, n. 3, p. 211-229, 2010.

______ et al. O Cultural adaptation process for international dissemination of the 
Strengthening Families Program. Evaluation and the Health Professions, [S.l.], v. 31,  
n. 2, p. 226-239, 2008.

______; ALVARADO, R. Family strengthening approaches for the prevention of youth 
problem behaviors. American Psychologist, [S.l.], v. 58, p. 6-7, 2003.



221221221

PREVENÇÃO AO USO DE DROGAS
IMPLANTAÇÃO E AVALIAÇÃO DE PROGRAMAS NO BRASIL

KUMPFER, K. L. et al. Cultural sensitivity and adaptation in family-based prevention 
interventions. Prevention Science, [S.l.], v. 3, n. 3, p. 241-246, 2002.

______. Factors and processes contributing to resilience the resilience framework. In: 
GLANTZ, M.; JOHNSON, J. (Ed.). Resilience and development: positive life adaptations. 
New York: Plenum Publishers, 1999. p. 179-224. 

______; MOLGAARD, V.; SPOTH, R. The Strengthening Families Program for Prevention 
of Delinquency and Drug Use in Special Populations. In: PETERS, R. D.; MCMAHON, R. J. 
(Ed.). Childhood Disorders, Substance Abuse, and Delinquency: prevention and early 
intervention approaches. Newbury Park, Ca: Sage Publications, 1996. p. 241-267.

MIRANDA, A. A. V. Prevenindo o uso abusivo de drogas: uma análise da difusão do 
Programa Famílias Fortes no Brasil. 2016. xv, 167 f. Dissertação (Mestrado em Psicologia 
Clínica e Cultura) – Programa de Pós-Graduação em Psicologia Clínica e Cultura, 
Departamento de Psicologia Clínica, Instituto de Psicologia, Universidade de Brasília, 
Brasília, 2016.

SPOTH, R. et al. Brief family intervention effects on adolescent substance initiation: 
school-level growth curve analyses 6 years following baseline. Journal of Clinical 
Psychology, [S.l.], v. 72, n. 3, p. 535-542, 2004.

STECKLER, A.; LINNAN, L. Process evaluation for public health interventions and research. 
an overview. In: STECKLER, A.; LINNAN, L. (Ed.). Process evaluation for public health 
interventions and research. San Francisco, CA: Jossey-Bass Publishers, 2002. p. 1-21.

TOBLER, N.; STRATTON, H. Effectiveness of school-based drug prevention programs: a 
meta-analysis of the research. Journal of Primary Prevention, [S.l.], v. 18, n. 1,  
p. 71-128, 1997.





223223223

Como parte do Programa “Crack é 
Possível Vencer”, e por meio da coopera-
ção com o Escritório das Nações Unidas 
sobre Drogas e Crimes (UNODC), a Coor-
denação-Geral de Saúde Mental, Álcool 
e outras Drogas do Ministério da Saúde 
implementou três programas de prevenção 
ao uso de álcool, crack e outras drogas em 
escolas públicas e comunidades em âmbito 
nacional. Dos três programas escolhidos 
dois são exclusivamente escolares: o Good 
Behavior Game, originalmente desenvol-
vido para crianças com idade entre 6 e 10 
anos (1º ao 5º ano do ensino fundamental 
I) e o programa Unplugged, desenvolvido 
para adolescentes com idade entre 11 e 14 

anos (6° ao 9° ano do ensino fundamental 
II); sendo o terceiro, um programa predo-
minantemente comunitário: Strengthening 
Families, desenvolvido para adolescentes 
com idade entre 10 e 14 anos com suas 
famílias. Todos os três programas passa-
ram por um processo de adaptação, sendo 
então rebatizados Jogo Elos, #Tamojunto e 
Famílias Fortes, respectivamente. 

A iniciativa por parte do governo de 
adaptar, implementar e avaliar programas 
de prevenção ao uso de drogas validados 
internacionalmente é, sem dúvida, admi-
rável e sem precedentes no Brasil. A 
implantação dos programas concomitante-
mente à sua avaliação independentemente 

Clarice Sandi Madruga
Quirino Cordeiro

PROGRAMAS DE PREVENÇÃO 
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MINISTÉRIO DA SAÚDE: 
CONSIDERAÇÕES QUANTO 
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e transparente é um marco na política de saúde mental no Brasil e deverá promover um 
avanço significativo para o aprimoramento das políticas de prevenção de drogas no Brasil. 

Em 2012 os programas escolhidos tiveram o processo de implementação expan-
didos por meio da parceria Send e da Fiocruz (Termo de Cooperação n.º 19/2012 (SEI 
n.º 08129.003646/2012-56) e avaliados por meio de diversos estudos. Dos três progra-
mas implementados, apenas o programa #Tamojunto teve avaliações de sua eficácia e 
efetividade por intermédio do uso da metodologia considerada padrão-ouro (estudo ran-
domizado e controlado – RCT). Embora o programa do Jogo Elos tenha sido avaliado 
quanto à sua fidelidade de implementação, aceitação e eficácia por meio de diferentes 
estudos, nenhum dos estudos de eficácia seguiu a metodologia RCT. Já o Programa Famí-
lias Fortes (PFF) tem sua avaliação de eficácia ainda em andamento no presente momento, 
com resultados disponíveis apenas quanto à sua adaptação, aceitabilidade, fidelidade de 
implementação e difusão. 

Busca-se, aqui, revisar as avaliações até então concluídas dos programas que já atin-
giram um estágio mais avançado de avaliação (Jogo Elos e #Tamojunto) bem como discutir 
o potencial de expansão destas estratégias como política pública nacional de prevenção. 
Desta forma, os programas foram avaliados em quatro perspectivas: 1) quanto à escolha 
do programa original a ser utilizado 2) quanto à sua adaptação no Brasil, 3) quanto à sua 
implementação no contexto brasileiro e 4) quanto às evidências de eficácia/efetividade do 
programa. 

Programa: Jogo ELOS, construindo coletivos

Avaliação quanto à escolha do programa

O programa ou “Jogo Elos, construindo coletivos” é a versão brasileira adaptada do 
programa “Good Behavior Game” (GBG, ou, na tradução literal “Jogo do Bom Comporta-
mento”). Na sua versão original, o GBG é provavelmente o programa de prevenção escolar 
com maior evidência de eficácia em prevenção (PODUSKA et al., 2008; 2014; KELLAM et 
al., 2011; STORR, 2002;  KLEINMAN; SAIGH, 2011), não só quanto à diminuição das chan-
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ces de uso e abuso de substâncias a longo prazo, mas também na redução de uma série 
de outros comportamentos nocivos ou inadequados2. Esse programa também está asso-
ciado ao aumento das chances de um desenvolvimento saudável da criança até a idade 
adulta. Existem hoje diversos estudos longitudinais, com segmentos de mais de 20 anos, 
que avaliam o impacto do GBG mostrando resultados positivos significativos. A abun-
dância de evidências sobre os seus resultados positivos fez com que a intervenção venha 
sendo cada vez mais utilizada em países como os Estados Unidos, o Canadá, a Ingla-
terra entre outros. O GBG é geralmente aplicado na escola primária (crianças entre 6 e 10 
anos) em dinâmicas de sala de aula entre as crianças e seus professores. No entanto, tam-
bém existem evidências de eficácia da aplicação do GBG em pré-escolas e até no ensino 
médio (SWIEZY; MATSON; BOX, 1993). No Canadá, por exemplo, a aplicação do GBG 
ocorre entre crianças de 6 a 12 anos. Estudos apontam uma série de benefícios ao longo 
do desenvolvimento também quando aplicado nesta faixa-etária. No que diz respeito ao 
consumo de drogas, as estatísticas sugerem que o GBG é efetivo nos seguintes desfechos: 
reduzir o número de jovens que se tornam usuários regulares de cigarro, reduzir o número 
de jovens que desenvolvem dependências por substâncias ilícitas e reduzir o número de 
jovens que desenvolvem transtornos relacionados ao uso de álcool. Considerado promis-
sor segundo a plataforma de referência em prevenção Blueprints1, pode-se afirmar que o 
programa GBG, no seu formato original, está entre os mais testados no mundo, com estu-
dos de seguimento robustos mostrando também sua eficácia na redução de ocorrências 
de conflitos em sala de aula e outros desfechos negativos em saúde mental na adolescên-
cia e na idade adulta. 

O fato de ter crianças mais jovens como população-alvo é um fator que aumenta seu 
potencial de gerar impacto positivo, pois de acordo com as diretrizes e melhores práticas 
sugeridas pelos principais órgãos de referência no assunto (UNODOC, 2015; EMCDDA, 
[201-]; NIDA, 2003), quanto mais precoce a intervenção maior a chance de efeitos dura-
douros. De forma geral, o GBG segue boa parte dos princípios de práticas em prevenção 
propostas pelo NIDA (National Institute on Drug Abuse), para esta faixa-etária, uma vez 
que não aborda a questão das drogas diretamente, mas sim os fatores de risco para seu 
uso e abuso, tais como: comportamento agressivo, baixo nível de habilidades sociais e difi-
culdades de aprendizagem (Princípio 6). Resultados de estudos prévios também mostram 
que o GBG melhora o desempenho acadêmico e as habilidades socioemocionais para 
lidar com estes fatores de risco, como a agressão precoce, fracasso e evasão escolar. A téc-

1 Disponível em: <http://www.blueprintsprograms.com/factsheet/good-behavior-game>.
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nica atinge estes resultados enfocando em competências como autocontrole; consciência 
emocional; comunicação; resolução de problemas sociais e apoio escolar, especialmente 
na leitura (Princípio 7 e 8 do NIDA). 

Tendo em vista o corpo robusto de evidências científicas sobre sua eficácia, avalia-se 
que a escolha deste programa para adaptação e implementação no Brasil é inquestiona-
velmente válida e pertinente para o contexto brasileiro. 

Avaliação quanto à adaptação do programa 

A adaptação cultural no Brasil do material do programa original “The Good Beha-
vior Game (GBG) – Implementation Manual ”2 foi realizada por uma equipe técnica do 
Ministério da Saúde (Guia do Educador Jogo Elos – Anexo). O material desenvolvido em 
português é de alta qualidade e, de forma geral, sua tradução replica a versão original do 
GBG. Todavia, algumas alterações foram realizadas na sua última versão, seguindo reco-
mendações das Secretarias Municipais, de professores e de coordenadores pedagógicos 
participantes. Tais alterações envolveram mudanças nas devolutivas do jogo e também na 
descrição de suas regras principais (acordos). 

Abaixo, ilustrações do guia com instruções das duas versões:

FIGURA 1 – INSTRUÇÕES DO GBG (ESQUERDA) E JOGO ELOS (DIREITA)

Fonte: The Good Behavior Game (GBG) – Implementation Manual.

2  The GoodBehaviorGame (GBG) – Implementation Manual. 2013.
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É importante destacar que a adaptação transcultural foi um processo contínuo, com 
diversos aperfeiçoamentos realizados após sua primeira aplicação em 2013 até sua versão 
mais recente em 2016. Entre as alterações realizadas se encontram mudanças ainda mais 
importantes quanto ao processo de definição das regras do jogo. Segundo a equipe bra-
sileira, “incompreensões conceituais por parte de educadores levaram a implementações 
com uso coercitivo de devolutivas contíguas ao descumprimento de acordos do programa 
(enquanto o programa propõe devolutivas informativas e de caráter e formato neutros)”. 

QUADRO 1 – ADIÇÕES E ADAPTAÇÕES REALIZADAS NO PROGRAMA GBG PARA 
AS REDES PÚBLICAS DE EDUCAÇÃO E SAÚDE NO BRASIL, QUE LEVARAM AO 
DESENVOLVIMENTO DO PROGRAMA ELOS QUANTO AOS ELEMENTOS TÉCNI-

COS DE CONDUÇÃO DO JOGO

Fonte: autoria própria.
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É possível afirmar que o processo de adaptação gerou mudanças sutis, mas que 
podem ter impactado a replicação fidedigna da versão original do programa. Embora não 
tenham sido encontradas evidências científicas para tal, especialistas na técnica do jogo 
afirmam que a flexibilização das regras/acordos do programa pode ter efeitos positivos no 
impacto do programa. Um estudo sobre esta modificação da redação das normas da ver-
são brasileira ainda está em andamento. Dessa forma, fica em aberta a determinação dos 
efeitos desta alteração do programa original, dependendo de estudos específicos para a 
avaliação deste impacto. 

Avaliação quanto à implementação do programa 

Entre todos os aspectos da avaliação deste programa, talvez a sua implementação no 
contexto das escolas brasileiras seja o quesito mais vulnerável na avaliação de seu resul-
tado final quanto ao potencial de expansão. Diferenças importantes nas metodologias de 
ensino entre os países, bem como diferenças do sistema institucional das escolas brasilei-
ras podem ter impactado de forma drástica tanto a viabilidade do programa quanto seus 
efeitos em longo prazo. 

Um estudo foi realizado para explorar de forma mais aprofundada o processo de 
implementação do programa Elos (SCHNEIDER et al., 2016).  A avaliação de processo e da 
implementação piloto do Jogo Elos foi realizada em 2014 e abarcou o total de 16 escolas 
públicas municipais, em oito cidades brasileiras. Foram entrevistados os professores, os 
diretores ou as equipes pedagógicas e multiplicadores. Inicialmente, os resultados prin-
cipais do estudo indicam que o Jogo Elos obteve uma alta aceitação entre professores e 
diretores. No estudo é destacada a importância do estímulo ao trabalho em grupo, o uso 
de elogios como reforçadores e a objetividade das regras assumidas coletivamente. Toda-
via, segundo os autores da publicação, “Houve indicações da necessidade de adaptações 
que reflitam o contexto social e econômico brasileiro.” Tais necessidades são também 
mencionadas no relatório sobre a implementação do programa que, por meio da metodo-
logia qualitativa, identificou padrões de relatos que se enquadraram basicamente em sete 
categorias: 1) Expectativas, 2) Formação de professores, 3) Implementação do programa, 
4) Percepção de mudança trazida pelo programa, 5) Relação com o multiplicador, 6) Rela-
ção entre teoria, metodologia e resultados e 7) Sugestões para alteração do programa. 
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Por intermédio destes relatos, algumas limitações importantes de implementação devem 
ser destacadas, tais como: 

A falta de apoio dos diretores e gestores das escolas para a participação no Jogo: 

“‘Toma aí e te vira’, foi isso que eu senti, vou ser sincera. ‘Toma aí 
e te vira, faz o que achar melhor, se que jogar joga, faz o que tu 
achar melhor’. Foi isso que senti” (professor E6/E7).

“Porque em nenhum momento me foi cobrado ‘como é que tá 
o jogo na sua sala, como é que tá acontecendo’. Em nenhum 
momento me veio... vieram me perguntar se eu tava fazendo, 
como é que estava...” (professor E6/E7).

O tempo insuficiente para treinamento: 

“Foi muita informação pra poucos dias de curso. Foram 2 dias. 
É muita coisa que ela tinha que passar pra gente, e o tempo era 
muito curto. Então precisava de mais dias, uma formação com 
uma carga horária maior” (professor E11).

O relatório também aponta que os professores referiram dificuldades em realizar a 
devolutiva aos alunos quanto ao seu desempenho e pontuação no Jogo. 

De forma geral as limitações de implementação do programa concentraram-se em 
três aspectos: 

1. Deficiência de treinamento: professores referiram muitas dúvidas quanto à 
metodologia e aplicação do jogo. Queixas quanto ao apoio entre as diferen-
tes instâncias na escola. 

2. Deficiências de planejamento e articulação: tempo de implementação limi-
tado, deveria durar pelo menos todo ano letivo. A operacionalização não foi 
bem planejada e as escolas não tiveram o tempo suficiente para se familiarizar 
com a técnica. 

3. Dificuldades para conciliar com atividades curriculares e realidade da escola.
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De forma geral, considerando o estudo de implementação bom como os demais 
materiais produzidos pelos implementadores do programa no Brasil, é possível inferir que 
as limitações encontradas ferem alguns princípios elaborados para guiar a aplicação de 
programas de prevenção internacionalmente sugeridos pelo NIDA. Sendo assim, embora 
a própria natureza do programa GBG/Elos permita que um dos princípios mais impor-
tantes de aplicação sugerido seja seguido (inclusão de boas práticas de gestão de sala 
de aula, como o reforçamento de comportamentos apropriados), as limitações quanto 
ao tempo e, consequentemente, do aprofundamento destas técnicas ferem princípios de 
implementação, e podem vir a comprometer os resultados desejados. 

As diretrizes do NIDA também sugerem que, após atender às necessidades e às dife-
rentes normas culturais do país em que se adapta, é fundamental que os programas de 
prevenção garantam a permanência dos elementos centrais das intervenções que apresen-
taram evidência de eficácia. Estes elementos incluem: 1) sua estrutura (como o programa 
é organizado e construído); 2) o conteúdo  (informações, habilidades e estratégias do 
programa); e 3) a sua entrega (como o programa é adaptado, implementado e avaliado). 
Por meio dos relatos e dos resultados dos estudos qualitativos sobre a implementação 
do Jogo Elos, conclui-se que tais premissas apresentaram algumas dificuldades de serem 
totalmente atendidas. 

A diretriz de implementação do NIDA que se refere à forma de empregar as técnicas 
do programa também apresentou dificuldades de ser executada. O órgão de referência 
salienta que técnicas interativas, que permitam a participação ativa dos alunos na apren-
dizagem são diretamente relacionadas com a eficácia do programa. De forma geral, é 
possível afirmar que o método de ensino brasileiro se baseia predominantemente em téc-
nicas expositivas de ensino, contrariando o modelo interativo de participação. Ademais, 
considera-se que, mesmo com o aumento do treinamento oferecido aos professores, 
como foi realizado posteriormente, eles ainda apresentem dificuldades em se familiarizar 
com este novo modelo proposto e de aplicar as técnicas mais interativas de ensino na sua 
postura em sala de aula, tendo em vista fatores como: a “precarização da qualidade do 
ensino e das condições de trabalho dos docentes; a sobrecarga dos docentes, que aca-
bam sem tempo ou disponibilidade de fazer projetos além da sua já excessiva carga de 
trabalho”. Tais fatores mencionados pela pesquisadora responsável pela avaliação do pro-
grama como sendo desafios encontrados na implementação do programa3.

3 Profª Drª Daniela Ribeiro Schneider – Núcleo de Pesquisas em Clínica da Atenção Psicossocial – Psiclin – Programa de 
Pós-Graduação em Psicologia, Departamento de Psicologia, Universidade Federal de Santa Catarina.
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Tendo em vista os resultados encontrados no estudo qualitativo e avaliações meno-
res, uma série de mudanças foram implementadas para sanar as limitações detectadas. 

Entre as mudanças destaca-se a criação do cargo do multiplicador local, sendo este um 
profissional da própria instituição de ensino. Tal estratégia pode ter sanado, pelo menos em 
parte, as dificuldades de implementação e monitoramento de fidelidade de aplicação da 
intervenção, todavia mais estudos precisam ser feitos para confirmar esta hipótese. 

Destacam-se também as que, quanto ao tempo de treinamento limitado, em 2015 
a equipe de implementadores passou a ofertar processos formativos aos multiplicadores 
locais, que se tornavam fontes locais de apoio aos professores para a apropriação grada-
tiva do conteúdo. Os multiplicadores passaram a receber (em 2015 e 2016) sete módulos 
de formação continuada, totalizando 32h. Outra adaptação foi, a partir de 2017, propor 
aumento da carga horária de formação dos professores para 24 horas, em vez de 16h, 
distribuídas em três encontros de 8h ao longo do ano. Cada encontro com conteúdos 
referentes a uma das três etapas da implementação. Ajustes quanto às regras do Jogo 
também foram realizados entre 2015-2016. 

A seguir um sumário das principais facilidades e dificuldades de implementação 
observadas: 

QUADRO 2 – DESCRIÇÃO DAS DIFICULDADES E FACILIDADES NA  
IMPLEMENTAÇÃO DO JOGO ELOS

Fonte: autoria própria.

O conjunto de modificações realizadas a partir do estudo de implementação e pro-
cesso foram descritas no quadro a seguir:
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QUADRO 3 – ADIÇÕES E ADAPTAÇÕES REALIZADAS NO PROGRAMA GBG PARA 
AS REDES PÚBLICAS DE EDUCAÇÃO E SAÚDE NO BRASIL, QUE LEVARAM AO 

DESENVOLVIMENTO DO PROGRAMA ELOS

continua



233233233

PREVENÇÃO AO USO DE DROGAS
IMPLANTAÇÃO E AVALIAÇÃO DE PROGRAMAS NO BRASIL

Fonte: Sistematização de adaptações do Programa Elos. Ministério da Saúde.

Cabe ressaltar que, embora tais modificações sejam pontuais e centradas na busca 
de resolução para as limitações apontadas por estudos anteriores, o impacto destas alte-
rações no desfecho da intervenção ainda não foram avaliados por meio de metodologias 
científicas apropriadas.

Ademais, embora diversos recursos tenham sido implementados para responder 
boa parte das limitações encontradas no processo de implementação do programa, 
cabe aqui mencionar um elemento que parece ainda não ter sido contemplado em 
tais aperfeiçoamentos. Trata-se da duração dos programas. As diretrizes do NIDA 
enfatizam que, para obter melhores resultados, os programas devem ser aplicados por 
longos períodos, com suas ações repetidas sistematicamente. Estudos mostram que 
os benefícios dos programas de prevenção no ensino fundamental diminuem quando 
não existem programas de prevenção no ensino médio, por exemplo. Possivelmente, 
tal prerrogativa poderia ser efetivada tendo em vista a expansão conjunta do programa 
#Tamojunto, direcionado para adolescentes no ensino fundamental II. Contudo, até o 
presente momento, a implementação dos dois programas nas escolas foram feitas de 
forma independente e em diferentes escolas, não constituindo, ainda, um sistema. Sendo 
assim, a brevidade da aplicação do programa Jogo Elos nas escolas pode diminuir o 
potencial de que os desfechos procurados sejam atingidos em longo prazo. 

Sendo assim, avalia-se que não existem resultados que permitam uma avaliação 
precisa do processo de implementação do programa no seu formato atual. Salienta-se 
a necessidade da realização de pelo menos um ensaio controlado randomizado para 
determinar se as mudanças realizadas após os resultados qualitativos encontrados de fato 
sanaram as limitações apontadas e eventualmente impactaram positivamente nos desfe-
chos esperados. 

conclusão



234234234

MINISTÉRIO DA SAÚDE
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO

Avaliação das evidências de eficácia do programa

Dois estudos foram realizados para a avaliação da eficácia do Programa Elos: 

 − Estudo 1 em 2014: Quasi-experimental (não randomizado) de grupo único com 
a avaliação em dois tempos de 624 alunos. 

 − Estudo 2 em 2016: Quasi-experimental (não randomizado) com grupo controle 
com a avaliação em dois tempos de 790 alunos no grupo controle e 941 alunos 
no grupo experimental. 

Apesar da importância dos estudos quasi-experimentais para que tenhamos acesso 
a resultados preliminares das intervenções, é importante destacar que o estudo consi-
derado padrão-ouro para avaliação de efetividade é o ensaio randomizado controlado  
(RCT), sendo necessária a sua realização para ter acesso a resultados mais confiáveis e 
fidedignos. 

Estudo 1:

O primeiro estudo possui algumas limitações importantes na sua metodologia que 
restringem o poder de generalização dos resultados encontrados, sobretudo quanto à 
impossibilidade de atribuição causal dos possíveis efeitos do programa. Embora o desenho 
do estudo (quasi-experimental de grupo único) seja um modelo aceitável para a avaliação 
de intervenções, a falta de grupo controle é uma limitação importante, impossibilitando o 
controle de mudanças atribuídas pelo próprio amadurecimento dos participantes e impe-
dindo assim, a determinação de uma relação causal entre o programa de prevenção e 
melhoras encontradas nos desfechos estudados. Além disso, o fato de a impossibilidade 
de randomizar a amostra seja também uma limitação crucial, que impede a generalização 
dos resultados para outras populações. Adiciona-se a isso o alto índice de não respostas, 
com apenas 624 alunos avaliados nos dois tempos (antes x depois aplicação do programa). 

Embora os resultados da validação do instrumento TOCA (Teaching Observation of 
Classroom Adaptation) ou sua versão validada no Brasil, MINE (Mapeamento das Interações 
dos Educandos), indiquem a necessidade de aprimoramentos, suas propriedades psico-
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métricas foram consideradas satisfatórias4, sendo capazes de mensurar fidedignamente 
cinco dimensões: 1) Agressividade, 2) Disruptividade, 3) Engajamento, 4) Socialização e 
5) Autocontrole. Inicialmente, os resultados indicaram que os professores tendem a per-
ceber mudanças comportamentais positivas (melhoras no ambiente de interação em sala 
de aula, aumento de produtividade e melhoras em suas atitudes) nas análises qualitativas.   

Por meio de diferentes métodos de análise de dados, considerados pouco conven-
cionais, o estudo buscou minimizar a limitação do desenho metodológico da ausência de 
grupo controle. Foram aplicadas estratégias estatísticas considerando o efeito modera-
dor da avaliação inicial dos alunos combinada à fidedignidade de aplicação do programa 
sobre a diferença temporal dos escores advindos do instrumento TOCA/MINE. Dessa 
forma, foi demonstrado que o programa Elos reduziu agressividade e comportamentos 
disruptivos entre alunos agressivos e aumentou a socialização e engajamento entre alunos 
tímidos. Todavia este resultado foi considerado negativo quando é avaliado o efeito do 
programa entre alunos considerados cooperativos a priori (baseline, ou primeira avalia-
ção), que consiste na vasta maioria da amostra. As análises demonstram que esta parte da 
amostra apresentou piora nos escores de todas as dimensões avaliadas depois da aplica-
ção do programa independentemente do modelo de análise e parâmetros de moderação 
utilizados. O aparente resultado iatrogênico do programa é foco de preocupação e deve 
ser considerado com cautela. Todavia, é importante somar a esta avaliação a limitação 
referente ao viés de medição intrínseco do estudo. O fato de o estudo basear-se na ava-
liação dos alunos realizada pelos próprios professores é um fator crucial na interpretação 
dos resultados obtidos, uma vez que, ao serem submetidos ao programa, esses professo-
res possivelmente aperfeiçoam sua habilidade de perceber comportamentos disruptivos 
e/ou agressivos, gerando um viés importante na avaliação pós-aplicação do programa. 

Por fim, embora as estratégias de análise utilizadas tenham buscado sanar a princi-
pal limitação metodológica existente, que se refere à ausência de um grupo controle no 
desenho do estudo, os resultados obtidos são inconclusivos quanto ao estabelecimento 
de relações causais. As limitações metodológicas intrínsecas ao estudo impossibilitaram o 
oferecimento de evidências definitivas da eficácia do programa. 

4 Avaliação da eficácia do “Programa Elos – Construindo Coletivos” em escolas públicas - Relatório de análise dos dados 
ainda não publicado.
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Estudo 2:

Os resultados (ainda não publicados) do segundo estudo de eficácia do programa 
Elos, realizado em 2016, foram obtidos por meio da avaliação de 67 turmas (1,731 alu-
nos) do 1º ao 5º ano do ensino fundamental, das quais 35 foram submetidas ao programa 
Elos (grupo experimental). Diferentemente do estudo anterior, este estudo teve a vanta-
gem metodológica de possuir um grupo controle, com a inclusão da avaliação em dois 
tempos de alunos que não foram submetidos ao programa. O tamanho da amostra foi cal-
culado baseando-se nos resultados obtidos no primeiro estudo. A amostra obtida superou 
o mínimo estimado no cálculo de tamanho amostral.  Sendo adotado um alfa de 5% e 
poder de 80%, com tamanho de amostra calculado em 380 alunos no total (180 alunos em 
cada grupo). 

Destaca-se que o segundo estudo possuiu, da mesma forma que o primeiro estudo, 
a limitação quanto à randomização da amostra (a alocação nos grupos controle e expe-
rimental não foi aleatória). A randomização amostral é o atributo mais importante de 
estudos de eficácia. De uma maneira geral, técnicas de aleatorização tentam evitar que 
os grupos estudados sejam heterogêneos devido a diferenças atribuídas meramente ao 
acaso (COLDITZ; MILLER; MOSTELLER, 1989). A não randomização na alocação nos gru-
pos experimentais gera confundidores que levam a limitações importantes de validação 
interna (viés de seleção amostral) e externa (restringindo a generalização dos resultados 
obtidos). Acrescenta-se a isso o fato da detecção de um viés sistemático de alocação dos 
grupos, uma vez que os resultados da avaliação do tempo 1 (“baseline”) demonstraram 
níveis distintos de alguns comportamentos (Socialização, Autocontrole e Comportamento 
Disruptivo). A princípio tal viés foi devidamente corrigido (ajustado) na análise estatística 
para a avaliação do efeito do programa, onde foi utilizada a técnica de Modelos de Equa-
ções de Estimação Generalizadas (GEE). 

A análise usando GEE é confiável e assegura melhor o controle dos possíveis vieses 
do estudo, considerando de forma mais precisa os padrões das respostas para os itens da 
escala (que não seguem uma distribuição normal), bem como a evolução esperada dos 
alunos no decorrer do tempo (independentemente de terem ou não sido submetidos ao 
programa). Este ajuste para a variação dos desfechos estudados por meio do tempo é 
fundamental (HORTON, 2001), e a construção do modelo de GEE utilizada no estudo con-
sidera esta variação de forma conservadora e confiável. Embora a técnica estatística GEE 
seja largamente utilizada em estudos de intervenção do tipo RCT, sua utilização em estu-
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dos quasi-experimentais (alocação dos grupos não randomizada) é controversa, uma vez 
que o desenho do estudo impede o estabelecimento de relação causal entre a interven-
ção e os desfechos encontrados (WANG, 2014).

Análises estatísticas preliminares encontraram uma melhora nas cinco dimensões de 
comportamentos avaliados independentemente do grupo (de os alunos terem sido, ou 
não, submetidos ao programa Elos), o que é esperado.  Fica assim constatado que o 
desenvolvimento cognitivo dos alunos leva a uma maturidade psicológica que tem um 
efeito positivo na expressão dos comportamentos explícitos nas cinco dimensões estuda-
das, independentemente do impacto do programa de prevenção estudado. Tal resultado 
confirma, antes de tudo, a importância da utilização do grupo controle no desenho meto-
dológico de estudos que avaliem programas de prevenção entre adolescentes. 

Quanto aos resultados sobre o efeito do programa, a análise GEE detectou efeito 
positivo significativo em grupos e domínios específicos. Os resultados encontrados apon-
tam melhoras apenas nos escores de comportamentos agressivos e disruptivos, sendo 
o efeito observado apenas entre meninos. Embora toda a amostra tenha apresentado 
menores índices de comportamentos agressivos no decorrer do tempo, apenas os meni-
nos tiveram uma diminuição adicional deste escore quando submetidos ao programa Elos. 

O mesmo resultado é observado quanto a comportamentos disruptivos, onde uma 
redução adicional (atribuída ao programa) de 3,05 pontos no coeficiente da regressão 
(p=0,004) foi observada, também entre meninos. Já para as meninas não se observaram 
variações nos escores destas duas classes de comportamentos ao longo do tempo.

Embora tenham sido detectados melhores escores nas demais classes de comporta-
mentos estudadas (Engajamento, Socialização e Autocontrole) no decorrer do tempo, não 
houve diferenças significativas entre o grupo controle e experimental, mostrando que o 
programa não obteve efeito significativo nestas esferas comportamentais (inócuo). 

Talvez mais importante que as limitações referentes ao desenho metodológico dos 
estudos citados, seja a limitação na medição dos desfechos esperados, que permeia todas 
as avaliações do programa. Chama-se atenção aqui para a ferramenta e para o método 
de avaliação dos desfechos utilizados em ambos os estudos de eficácia. Embora estudos 
prévios sobre a eficácia da versão original do programa apontem para efeitos amplos e 
complexos, em diversas esferas psicológicas e comportamentais, a investigação da eficá-
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cia do Jogo Elos no Brasil baseou-se exclusivamente na avaliação dos alunos por meio de 
um único instrumento (TOCA, posteriormente validado e denominado MINE), que obtém 
seus indicadores pela percepção dos professores a respeito de classes de comportamen-
tos dos alunos. Dessa forma, a medição do desfecho principal para a investigação da 
eficácia do programa pode ter sido subjetiva, sendo assim, passível de diversos vieses, 
sobretudo do impacto do programa na percepção dos professores. Tais limitações são 
quesitos importantes a serem levados em consideração ao avaliarmos os resultados dos 
estudos de eficácia do Programa Elos.

Tendo em vista os resultados apresentados, conclui-se que a avaliação de eficácia 
do programa não foi totalmente satisfatória e apontam para a necessidade de um novo 
estudo, uma vez que: 1) Os resultados dos estudos são conflitantes; 2) Limitações metodo-
lógicas que levam ao viés de medição em ambos os estudos; 3) Limitações metodológicas 
que levam ao viés de seleção (não randomização das amostras em ambos os estudos; e 
4) Os resultados positivos obtidos no segundo estudo são restritos apenas aos meninos. 

Avaliação crítica do programa ELOS e 
parecer quanto à sua expansão

Tendo em vista os resultados divergentes advindos dos estudos de eficácia do pro-
grama, combinado a limitações concretas quanto à sua implementação, é recomendada a 
sua revisão e reavaliação antes de dar continuidade na sua expansão como política pública 
de prevenção. 

Não há duvidas de que a escolha do programa Good Behavior Game (Elos) foi asser-
tiva, e que seus princípios e desfechos esperados respondem a uma demanda urgente, 
que é suprir os professores com ferramentas que permitam melhoras em atitudes como 
cooperação, respeito e ajuda mútua entre os alunos, que consequentemente irá diminuir 
as chances de uso de substâncias em longo prazo. Todavia, os resultados mostram que 
possíveis dificuldades encontradas na sua adaptação e implementação no contexto Brasi-
leiro podem ter impactado negativamente nos resultados alcançados. 

Sabe-se que mesmo alterações sutis em programas de prevenção podem impedir 
a replicação de seus resultados. Destaca-se a limitação quanto à fidelidade de aplicação 
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do programa no Brasil, na medida em que os seus resultados mostram que os índices de 
fidelidade na aplicação do programa foram diretamente associados com melhores escores 
das dimensões de comportamentos analisados. Deve-se também levar em consideração a 
sobrecarga dos professores no sistema de ensino brasileiro, bem como limitações no pre-
paro dos professores do ensino público no Brasil. Dessa forma, as carências no treinamento 
e no monitoramento da aplicação do programa podem ter influenciado negativamente 
os desfechos esperados. Também cabe mencionar as limitações na medição do efeito 
do programa, que, como descrito anteriormente, baseou-se em medidas possivelmente 
enviesadas, por não serem realizadas por avaliadores externos. Sugere-se, portanto, o 
aperfeiçoamento tanto do método de avaliação quanto dos instrumentos de medição 
para a realização de novas versões do programa. 

Levando em consideração o corpo robusto de evidências que mostram a eficácia 
do programa original GBG em diversos países, bem como o fato de o programa estar de 
acordo com a maior parte das diretrizes de prevenção sugeridas pelos principais órgãos de 
referência mundiais, sugere-se que o seu uso no contexto brasileiro não seja descartado, 
mas que passe, porém, por uma revisão quanto à sua adaptação e um aperfeiçoamento 
da sua estratégia de implementação e avaliação em escolas brasileiras. 

Programa #TAMOJUNTO

Avaliação quanto à escolha do programa 

Originalmente, o programa Unplugged foi desenvolvido para prevenir ou atrasar a 
iniciação do uso de álcool, tabaco e maconha e para evitar a progressão do uso casual 
para abuso e/ou dependência entre adolescentes (alunos do 7ª/8º ano do ensino 
fundamental). Baseado no modelo de Comprehensive Social Influence Model (EU-DAP, 
2013), o programa é teoricamente definido pelo tripé: a) promoção de habilidades de 
vida, b) informações sobre drogas e c) pensamento crítico frente às crenças normativas 
a respeito do uso de drogas dos educandos que participam do programa. O Unplugged 
foi e ainda é usado em muitos países, sendo traduzido para uma série de idiomas, 
tornando-o adequado num contexto de prevenção universal. Por meio do programa os 
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alunos desenvolvem mecanismos de enfrentamento e aprendem sobre as consequências 
biopsicossociais em curto e longo prazos de decisões relacionadas ao uso de substâncias. 
Segundo os desenvolvedores do programa, ao fornecer informações sobre drogas aos 
jovens a intervenção desafia suas crenças e normas relacionadas ao uso de substâncias. 
Todavia, ao analisar o conteúdo apresentado no guia do educador do programa original 
(bem como na versão adaptada no Brasil), observa-se uma carência de informações sobre 
os efeitos do consumo precoce de substâncias, especialmente sobre os efeitos deletérios 
do álcool no cérebro ainda em crescimento, como é o caso dos adolescentes que são 
o público-alvo deste programa. A falta de conteúdo robusto e consistente trazendo as 
evidências sobre o impacto deletério e irreversível do uso de álcool precocemente, já 
existente na versão original do programa, pode ter contribuído na ineficácia do programa 
em postergar o consumo de álcool entre adolescentes. A falta de justificativa teórica 
para a promoção da abstinência alcoólica na adolescência somada ao foco dado para 
as consequências negativas da embriaguez especificamente, podem ter indiretamente 
gerado uma percepção errônea de permissividade do consumo moderado entre os 
adolescentes. Dessa forma, considerando o tripé teórico originalmente proposto pelo 
programa, o domínio de informações sobre drogas é alvo de crítica, uma vez que carece 
de informações baseadas em evidências, advindas das neurociências, quanto ao consumo 
precoce de álcool. Esta deficiência é um fator importante uma vez que se trata da substância 
mais utilizada e de maior relevância em termos de saúde pública. 

Embora haja diversas publicações científicas sobre sua utilização (especialmente na 
Europa) (CATALANO et al., 2012; GIANNOTTA et al., 2014), é possível colocar que a esco-
lha deste programa foi a mais frágil quanto à robustez das evidências científicas sobre sua 
eficácia, especialmente entre populações heterogêneas. Excluindo os estudos com meto-
dologias fracas de avaliação (FOXCROFT; TSERTSVADZE, 2011), podemos dizer que, entre 
os estudos que utilizam padrão-ouro de avaliação (amostras randomizadas com grupo 
controle) predominam os resultados divergentes, com estudos inconclusivos, indicando 
resultados inócuos (VIGNA-TAGLIANTI, 2014) ou até mesmo com resultados iatrogênicos 
(GORMAN, 2009). 

Todavia revisões sistemáticas de qualidade (AGABIO et al., 2015) demonstram que o 
Unplugged é um programa reconhecido e predominantemente eficaz quando aplicado 
de forma fiel e monitorada regularmente. Cabe ressaltar aqui, porém, um viés existente 
nas revisões da literatura sobre o tema, que é a carência de publicações que apontam 
resultados neutros e negativos. Embora sejam de fundamental importância, estudos que 
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demonstram tais resultados tem menor índice de aceitação para publicação em revistas 
científicas, enviesando desta forma pesquisas bibliográficas sobre eficácia ou efetividade. 
Este fenômeno faz com que estes resultados sejam pouco representados na literatura 
levando a conclusões errôneas quanto aos efeitos dos programas estudados. 

Levando todos os fatores anteriormente citados em consideração, bem como o fato 
de haverem outros programas de prevenção de drogas, desenvolvidos para o contexto 
escolar e voltados para adolescentes na mesma faixa-etária, com maior consolidação em 
termos de evidência de eficácia, considera-se que a escolha do Programa Unplugged para 
adaptação e implementação no Brasil não foi totalmente satisfatória. 

Avaliação quanto à adaptação e à implementação do programa

A adaptação da metodologia do programa Unplugged para o contexto brasileiro foi 
realizada em 2014, quando passou a se chamar #Tamojunto, nome escolhido pelos alunos 
das escolas que receberam a fase pré-piloto do programa. Sua adaptação manteve as 12 
sessões semanais, com duração média de 50 minutos por turma5 contempladas na versão 
original do programa. No seu formato original, o programa também apresenta conteú-
dos direcionados aos pais, com o objetivo de complementar o conteúdo desenvolvido 
na escola com os alunos. Em sua implantação brasileira, caracterizou-se como um pro-
grama intersetorial, pois integra a escola, o serviço de saúde, por intermédio da Unidade 
Básica de Saúde do bairro no qual a escola se localiza; e os pais, por meio de três reuni-
ões presenciais de integração. Assim, professores mesclam suas funções preventivas com 
ações na família e com o suporte técnico do sistema de saúde, o qual oferece tratamento 
especializado para os adolescentes e suas famílias quando a necessidade é identificada 
durante a aplicação do programa. 

Foram observadas diversas limitações importantes tanto na adaptação quanto na 
implementação do programa no Brasil, tendo sido bem estudadas e retratadas em diver-
sas publicações científicas. Destaca-se que o programa #Tamojunto é possivelmente o 
programa de prevenção mais estudado no Brasil, com avaliações incluindo métodos mis-
tos (qualitativos e quantitativos) de processo (2013), de eficácia (2013) e de efetividade 
(2014 e 2015). 

5 Disponível em: <http://prevencaoepesquisa.icict.fiocruz.br/#tamojunto>.
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O primeiro estudo, em 2013, avaliou a aceitabilidade, a viabilidade e a fidelidade 
do programa. Neste estágio também foi realizado um estudo de validação de seu ins-
trumento de avaliação, o EU-DAP. Destaca-se que no decorrer deste período diversas 
mudanças foram realizadas na busca de aperfeiçoar e corrigir pequenas falhas tanto no 
modelo de implementação quanto no material utilizado. 

Adaptação transcultural

É evidente a necessidade de extrapolar a tradução literal do material original fazendo 
com que a linguagem utilizada seja familiar e congruente com os diferentes aspectos cul-
turais do Brasil. Todavia, observa-se que por vezes as alterações realizadas no processo de 
adaptação cultural são mais profundas, modificando também o conteúdo a ser apresen-
tado. Modificações importantes neste sentido foram observadas no decorrer de toda a 
adaptação, mas destaca-se, neste sentido, a Aula 3: “Escolhas – álcool, risco e proteção”. 

De todas as 12 sessões do programa, a Aula 3 sobre consumo de álcool foi, sem 
dúvida, a que mais se distanciou da versão original do programa, não só eliminando 
textos/conteúdos específicos, mas também incorporando elementos não existentes na 
versão original. Alterações mais sutis, mas que podem distorcer o conteúdo apresentado 
são observadas também nas aulas 7: “Manifeste-se no mundo e em sua vida” e Aula 9: 
“Informe-se”. Tais mudanças podem ter impactado nos efeitos da aplicação do programa. 

As alterações consideradas preocupantes no material utilizado em relação a sua ver-
são original serão descritas a seguir: 

1) Aula 3 “Escolhas – álcool, risco e proteção”: Esta sessão teve não só o texto 
de introdução do objetivo da aula totalmente modificado como também alte-
rou o conteúdo do exercício proposto. As modificações em relação à versão 
original também envolvem o acréscimo de uma nova atividade, propondo 
reflexões sobre determinadas questões. Entre elas destaca-se a primeira: “Por 
que algumas pessoas bebem álcool, mas não ficam embriagadas?”. 
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FIGURA 2 – CABEÇALHO DE INTRODUÇÃO DA AULA 3  
PROGRAMA #TAMOJUNTO

Fonte: Caderno do educando Programa #Tamojunto, Versão 2014.

FIGURA 3 – CABEÇALHO DE INTRODUÇÃO DA AULA 3 PROGRAMA UNPLUGGED

Fonte: Unplugged Student’s Workbook, 2011.
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FIGURA 4 – EXERCÍCIO DE REFLEXÃO PROPOSTO NA AULA 3 – #TAMOJUNTO

Fonte: Caderno do educando Programa #Tamojunto, Versão 2014.

Embora o exercício de reflexão seja baseado nas questões desencadeadoras exis-
tentes somente no material do professor da versão original (trigger questions), a versão 
adaptada retirou a primeira pergunta, que se refere ao consumo de álcool (Why do peo-
ple not drink alcohol?), deixando o exercício de reflexão focado somente na questão da 
embriaguez e da dependência, negligenciando o conteúdo sobre os danos do uso pre-
coce de álcool. 

De forma geral, o conteúdo oferecido no treinamento dos educadores foca nos 
danos relacionados à intoxicação e a fatores de risco para o desenvolvimento da depen-
dência alcoólica, não abordando em nenhum momento (na Aula 3 ou em qualquer outra) 
os efeitos negativos do consumo (mesmo que moderado) no desenvolvimento do cére-
bro do adolescente. É importante também mencionar a carência deste conteúdo já na 
versão original do programa, como mencionado anteriormente no tópico de escolha do 
programa. Argumenta-se, portanto, que a adaptação transcultural não só deixou de com-
pensar a falta de informações mais esclarecedoras sobre o impacto do consumo de álcool 
no cérebro em desenvolvimento observada no programa original, como também eliminou 
do material as poucas menções sobre efeitos do consumo de álcool independentemente 
de padrão de uso. 

Outras alterações relevantes também foram observadas nos fatores de risco e prote-
ção citados no exercício principal. Neste exercício se observou uma fuga quase completa 
do conteúdo original, tanto nos fatores de risco e proteção exemplificados, mas também 
nas categorias apresentadas, retirando a categoria dos fatores físicos e acrescentando a 
categoria de fatores ambientais. Dessa forma, o exercício distancia-se do conceito dos 
fatores biopsicossociais proposto na versão original. Entende-se que tal alteração levou 
a uma deficiência na transmissão da mensagem proposta no programa original, que 
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esclarece os efeitos nocivos do consumo do álcool mesmo quando consumido moderada-
mente, especialmente entre adolescentes. 

FIGURA 5 – EXERCÍCIO PRINCIPAL PROPOSTA NA AULA 3  
DO PROGRAMA #TAMOJUNTO 

Fonte: Caderno do educando Programa #Tamojunto, Versão 2014.
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FIGURA 6 – EXERCÍCIO PRINCIPAL PROPOSTA NA  
VERSÃO ORIGINAL DO PROGRAMA UNPLUGGED

Fonte: Unplugged Student’s Workbook, 2011.
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QUADRO 4 – CONTEÚDO NO MANUAL DO EDUCADOR  
PROGRAMA #TAMOJUNTO

Fonte: Manual do Educador Programa #Tamojunto, versão 2014.
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QUADRO 4 – CONTEÚDO NO MANUAL DO EDUCADOR DO  
PROGRAMA UNPLUGGED

Fonte: Unplugged Teacher’s Handbook, 2011.
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2) Aula 7: “Manifeste-se no mundo e em sua vida”. Nesta aula foi acrescen-
tada uma alternativa não existente na versão original do programa, oferecendo 
como possibilidade para a recusa de consumo a resposta: “Eu já bebi o sufi-
ciente”.  Embora pequena, a alteração feita no processo de adaptação desta 
aula foi relevante no sentido de, mais uma vez, trazer o foco apenas para os 
problemas da intoxicação alcoólica e não para o uso por si só. 

FIGURA 7 – EXERCÍCIO AULA 7 PROGRAMA #TAMOJUNTO

Fonte: Caderno do educando Programa #Tamojunto, Versão 2014.
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FIGURA 8 – EXERCÍCIO AULA 7 PROGRAMA ORIGINAL UNPLUGGED

Fonte: Unplugged Student’s Workbook 2011.

3) Aula 9: Drogas - Informe-se. Uma alteração importante foi realizada no processo 
de adaptação desta aula, com a exclusão de uma questão existente na versão 
original que tratava das diferenças biológicas entre meninos e meninas e trazia 
o conteúdo sobre o consumo de álcool ser mais nocivo entre meninas. No lugar 
desta questão, a versão adaptada traz uma pergunta sobre beber em “binge”. 

FIGURA 9 – EXERCÍCIO AULA 9 PROGRAMA PROGRAMA #TAMOJUNTO

Fonte: Manual do Educador Programa #TamoJunto, versão 2014.
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FIGURA 10 – EXERCÍCIO AULA 9 PROGRAMA ORIGINAL UNPLUGGED

Fonte: Unplugged Student’s Workbook, 2011.

Tendo em vista as alterações descritas, conclui-se que o processo de adaptação do 
programa #Tamojunto parece ser insatisfatório e precisa passar por processo de revisão. 
O material adaptado (tanto do caderno do educando quanto no guia do professor) não 
reproduziu de forma fiel a versão original do programa, omitindo todo o conteúdo refe-
rente aos efeitos fisiológicos do consumo do álcool no material e trazendo elementos não 
abordados na versão original. Tais limitações são importantes, uma vez que afetam o con-
teúdo pressuposto para compor a transmissão de informação sobre drogas parte do tripé 
que forma o paradigma teórico do programa. Estas limitações podem impactar na eficácia 
do programa. 

Implementação

A implementação do programa foi baseada em treinamentos de 16 horas para os 
professores. Esse treinamento foi ministrado pela equipe do Ministério da Saúde que, por 
sua vez, foram treinados pelos próprios desenvolvedores do programa na Europa. No final 
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de cada lição, os professores completaram um formulário para a avaliação da fidelidade, 
seguindo a estrutura do monitoramento EU-DAP. 

O estudo (MEDEIROS et al., 2016) que avaliou de forma aprofundada a fidelidade, 
viabilidade e aceitação da implementação do programa no Brasil, foi realizado em três 
cidades (São Paulo, São Bernardo do Campo e Florianópolis), com oito escolas, 62 tur-
mas, 36 professores e 1.267 alunos. Os resultados foram obtidos por meio de métodos 
qualitativos e quantitativos. Entre os resultados principais, observou-se que 94% das aulas 
planejadas foram, de fato, ministradas e 94% tiveram o monitoramento da sua implemen-
tação. Todavia, apenas uma pequena fração das aulas incluiu todas as atividades propostas 
no manual do professor. Por exemplo, foi demonstrado que a lição 11 do programa foi 
completada em apenas 21,7% das aulas. Os dados obtidos nos grupos focais confirmaram 
esta informação, uma vez que foi mencionado que o tempo alocado para as sessões não 
permitia que todo conteúdo proposto no manual fosse apresentado. Soma-se a isso o alto 
índice de absenteísmo durante a aplicação do programa (cerca de 20%). 

Também foram observadas limitações quanto ao tempo de duração das sessões, uma 
vez que o programa prevê que estas sejam aplicadas no tempo de um período de aula, 
embora a duração dos períodos variem consideravelmente entre os estados participan-
tes. O fato de ser necessário o uso de mais de um período de aula para a aplicação do 
programa (apenas 56,9% delas foram aplicadas dentro do período de aula) atrapalhou 
o cronograma dos professores afetando diretamente o cumprimento do conteúdo cur-
ricular. Foram registrados os relatos dos professores quanto à dificuldade de completar 
o conteúdo curricular devido à redução do tempo disponível para ministrar as aulas nor-
mais. Tais limitações devem ser consideradas para a avaliação da viabilidade de aplicação 
do programa em larga escala. Destaca-se também o fato de que apenas 89% das turmas 
completaram as 12 sessões previstas no programa. Enfim, o estudo sobre a implementa-
ção do programa conclui que a única maneira de garantir a sustentabilidade do programa 
seria incorporá-lo no currículo escolar, o que garantiria que as atividades do programa não 
afetariam o tempo atribuído aos professores para o conteúdo curricular. 

Sendo assim, da mesma forma que com o programa ELOS, as limitações de imple-
mentação do programa #Tamojunto concentraram-se em três aspectos: 

1. Deficiência de treinamento: Tempo insuficiente para a familiarização com a 
técnica interativa e com o conteúdo.  
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2. Deficiências de planejamento e operacionalização: Tempo de implementação 
limitado, tempo das sessões insuficiente para vencer conteúdo proposto. 

3. Dificuldades para conciliar com atividades curriculares e realidade da escola.

Aceitabilidade

Embora haja discrepâncias entre os dados obtidos por meio da avaliação dos alunos 
e dos professores, resultados apontam que o programa ajudou a responder perguntas 
pessoais para 69,4% dos alunos, e 70% deles apreciaram a experiência de participar do 
programa. Já entre os professores, 88,9% disseram que melhoraram seus conhecimentos 
e habilidades sobre drogas e prevenção, sendo assim, não há dúvidas quanto à aceitação 
do programa por parte dos professores. 

Os estudos realizados concluíram que “o programa #TamoJunto pode ser implemen-
tado de forma viável em escolas públicas brasileiras, sendo necessárias apenas a redução 
do número de atividades por aula, bem como a reestruturação do cronograma de ensino 
padrão”. Acredita-se que os resultados negativos ou inócuos encontrados nos estudos de 
eficácia também podem ser devido a limitações na implementação do programa, especial-
mente quanto ao treinamento dos professores e adaptação quanto à duração das sessões. 

Tendo em vista as limitações apontadas nos estudos realizados, em 2016 o tempo  
de treinamento foi incrementado, passando a ter, além das 16h de treinamento inicial, a 
inclusão de mais quatro encontros mensais de 3h, bem como mais um encontro de 8h. Tal 
modificação ainda não foi testada, não sendo possível, portanto, afirmarmos que o incre-
mento no treinamento tenha impactado positivamente na eficácia do programa. 

Sendo assim, mesmo que as limitações mais importantes de tempo de treinamento 
tenham sido sanadas, a limitação quanto ao tempo necessário para a aplicação do pro-
grama continua em dissonância com o tempo disponível na prática, levando a necessidade 
de modificações, muitas vezes arbitrárias, de diversos aspectos do conteúdo (redução do 
tempo de aplicação, do número de sessões executadas e definição de quais sessões cor-
tar em caso de restrição de tempo, exercícios excluídos etc.). Tais modificações impactam 
de forma profunda a aplicação do programa. Dessa forma, considera-se que o processo 
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de implementação do programa ainda necessita de modificações na sua estrutura e, con-
sequentemente, a realização de uma nova avaliação. 

Avaliação das evidências de eficácia/efetividade do programa

Antes de avaliar os resultados encontrados nos desfechos esperados do programa, 
é necessário mencionar possíveis limitações quanto à ferramenta de mensuração deles. 
É evidente a importância que o instrumento de avaliação dos desfechos esperados 
meça de fato o que visa medir (validação) e que estas medições possam ser replicadas 
independentmente do avaliador (confiabilidade). Em 2013 o instrumento utilizado foi o 
Questionário EU-DAP, que é originalmente usado na versão original do programa. Difi-
culdades foram detectadas no seu preenchimento por parte dos alunos. Um estudo de 
validação foi realizado e observou-se que os índices de confiabilidade foram insatisfató-
rios. O estudo (PRADO et al., 2016) sobre o processo de validação do instrumento para 
medição dos desfechos esperados com o programa concluiu que “... a versão brasileira do 
questionário EU-DAP aplicado nas escolas brasileiras foi insatisfatória e apresentou pro-
blemas linguísticos e operacionais”. 

Por esta razão, em 2014 a avaliação sobre consumo de substâncias foi mudada, sendo 
substituída pelas perguntas padronizadas da OMS anteriormente utilizadas nos levan-
tamentos do Cebrid (2010) combinadas com questões da Pesquisa Nacional de Saúde 
Escolar (PeNSE) (IBGE, 2015) ficando o instrumento original (EU-DAP) utilizado somente 
para o rastreamento das variáveis mediadoras. Sendo assim, é importante levar em consi-
deração possíveis vieses na medição dos desfechos estudados até a adaptação realizada 
em 2014. Das publicações referentes a avaliação dos efeitos do programa, destacam-se 
dois estudos de avaliação de eficácia e de efetividade no Brasil: 

1) Em 2013 um estudo quasi-experimental, controlado, mas não randomizado 
com 2.185 alunos de 16 escolas públicas de três cidades brasileiras foram ava-
liados quatro meses após a aplicação do programa (SANCHEZ et al., 2016).

2) Em 2014 um estudo experimental, controlado e randomizado com 4.213 alu-
nos de 72 escolas públicas de seis cidades brasileiras foram avaliados 9 e 21 
meses após a aplicação do programa (SANCHEZ et al., 2017).



255255255

PREVENÇÃO AO USO DE DROGAS
IMPLANTAÇÃO E AVALIAÇÃO DE PROGRAMAS NO BRASIL

De forma geral, os resultados do primeiro estudo apontam para uma ausência de 
efeito do programa nos desfechos de consumo de substâncias, com os alunos mantendo 
os mesmos níveis de consumo de substâncias antes e depois de serem expostos ao pro-
grama. Todavia, foi detectado aumento no consumo de maconha e no beber em binge6 
entre os alunos que não foram submetidos ao programa, mostrando assim, que o pro-
grama foi bem-sucedido em inibir esta tendência entre adolescentes com idade entre 13 
e 15 anos que foram expostos ao programa. Cabe aqui destacar que este estudo possui 
limitações metodológicas importantes, principalmente por não ter tido a alocação das 
amostras nos grupos randomizada, levando a um possível viés de seleção. Acima de tudo, 
cabe salientar que tal limitação impossibilita a generalização dos resultados e a inferências 
causais sobre os efeitos do programa. 

Já os resultados obtidos no estudo de 2014, que permite a avaliação da efetividade 
do programa #TamoJunto foram divergentes e preocupantes. Este estudo é fundamen-
tal para a avaliação do programa, uma vez que se utilizada da metodologia considerada 
“padrão-ouro” com a total randomização da amostra na alocação dos grupos controle e 
experimental (RCT). Este estudo foi conduzido em seis cidades Brasileiras com 38 escolas 
aplicando o programa e 34 escolas avaliadas no grupo controle (sem a aplicação do pro-
grama #Tamojunto). Embora o índice de absenteísmo tenha sido uma limitação, o estudo 
foi realizado com uma amostra de 6.658 alunos de ambos os grupos (controle e interven-
ção foram avaliados na fase “baseline” e 5.957 alunos foram avaliados nove meses depois. 
O método para cálculo amostral (Lwanga and Lemeshow (1991) foi inteiramente descrito e 
considerado apropriado, com poder de 80% e nível de significância de 5%. Os parâmetros 
do cálculo foram previamente testados no estudo quasi-experimental que serviu como 
piloto, validando os índices utilizados. Destaca-se, aqui, que todos os critérios metodo-
lógicos utilizados (desenho do método, tamanho da amostra, ferramentas de medição 
e modelos de análise estatística) foram considerados adequados e apropriados para a 
obtenção de resultados confiáveis e replicáveis.  

Diversas estratégias de análise de dados foram aplicadas para levar em consideração 
todos os tipos de desfechos estudados (prevalência e incidência de uso), bem como para 
ajustar possíveis variáveis confundidores, como sexo, idade e localidade. A análise tam-
bém levou em consideração a estrutura hierárquica da amostra, bem como os efeitos de 
aglomeração dos dados obtidos (MURRAY; VARNELL; BLITSTEIN, 2004). A análise utilizada 

6 Definido pelo consumo de 4 (mulheres) ou 5(homens) unidade de álcool no período de 2 horas. 
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para determinar o efeito do programa foi um tipo de modelo de classe latente multinível 
chamado GLLAMM (Generalized Linear Latent Mixed Models) (RABE-HESKETH; SKRON-
DAL, 2004). O modelo foi devidamente ajustado pelo grupo, tempo, interações entre 
grupos, sexo, idade, localização (município) e efeitos aleatórios da escola. A análise de 
incidência de consumo de álcool também foi realizada com o modelo GLLAMM (intention 
to treat analysis) com a utilização dos mesmos ajustes citados anteriormente. O modelo de 
análise utilizado é possivelmente a ferramenta mais sofisticada e indicada para a avaliação 
do efeito de intervenções em multinível disponível atualmente (RABE-HESKETH; SKRON-
DAL; PICKLES, 2004). 

A análise demonstrou que o programa não teve efeito significativo (inócuo) no con-
sumo da maior parte das substâncias avaliadas (tabaco, cocaína, crack e maconha e beber 
em binge), apresentando efeitos negativos na incidência do uso de álcool. Os resultados 
mostram que o programa tendeu a precipitar o início do uso de álcool entre adolescen-
tes, com aumento de 30% nas chances de iniciar o uso de álcool durante o seguimento 
de nove meses após a aplicação do programa (análise ajustada, razão de chance de 1,30 
(com intervalo de confiança pequeno, de 1,13 a 1,49 e p<0.001). Resultados positivos 
significativos foram encontrados para o uso de inalantes, onde o programa atrasou a expe-
rimentação em 22% dos casos (razão de chance de 0,78, com intervalo de confiança de 
0,63 a 0,96 e p=0,021). 

A terceira onda de coleta de dados do estudo de efetividade foi realizada 21 meses 
após a aplicação do programa. Nesta onda foram mantidos os resultados negativos 
referentes ao consumo de álcool, e foram perdidos os resultados positivos para uso de 
inalantes. Outros desfechos secundários como bullying e violência também foram investi-
gados para entender os possíveis efeitos periféricos do programa (GUSMÕES; SANUDO; 
SANCHEZ, 2018). Embora não tenham sido observados efeitos quanto à vitimização ou 
perpetração de violência, os achados mostraram que meninas com idade entre 13 a 15 
anos tiveram menores chances de serem vítimas de bullying nos nove meses de segui-
mento após a aplicação do programa. Todavia, este efeito não foi persistente quando os 
alunos foram analisados novamente nos 21 meses de seguimento. 

Para explicar os resultados iatrogênicos para consumo de álcool, a autora do estudo 
considera um fenômeno chamado efeito bumerangue, em que a correção de percepções 
exageradas sobre o consumo de álcool na população pode aumentar em vez de diminuir 
seu consumo. Tal evento foi previamente descrito por Hopfer et al. (2010). 
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Cabe salientar que os resultados apontam que a aplicação do programa em ado-
lescentes com menos de 12 anos de idade também pode ter influenciado nos efeitos 
iatrogênicos observados. É possível que a adaptação realizada posteriormente, limitando 
a aplicação do programa para alunos com 13 anos completos gere resultados mais pro-
missores, uma vez que uma proporção maior deles já terá sido exposta ao álcool. Porém, 
tal pressuposto é meramente especulativo, uma vez que nenhum estudo foi realizado para 
avaliar esta hipótese.

Dessa forma, é essencial que nova avaliação do programa seja realizada, com o obje-
tivo de mapear e avaliar as modificações e as adaptações realizadas após a conclusão dos 
estudos citados, bem como considerando uma versão mais fidedigna do programa. 

Avaliação crítica do programa #Tamojunto 
e parecer quanto à sua expansão

Sabe-se que o objetivo da implementação de programas de prevenção é a redução 
da probabilidade de que um evento ocorra ou a redução da exposição a um fator de risco. 
Dessa forma, no campo das drogas, espera-se o adiamento da experimentação e da pre-
venção do uso abusivo e a dependência química, por meio de ações distintas, que podem 
ser destinadas a diferentes públicos. Considerando as evidências advindas dos estudos 
realizados sobre a aplicação do programa #Tamojunto, é possível concluir que a utilização 
ampla deste programa como política pública necessita ser ponderada. É relativamente 
comum que programas de prevenção, eventualmente, apresentem efeitos inócuos. Ini-
ciativas de prevenção que aumentam as chances de consumo (efeito iatrogênico), porém, 
precisam ser revisadas e aperfeiçoadas prontamente. O estudo de efetividade do pro-
grama que conta com padrão-ouro em termos de desenho metodológico mostrou um 
aumento em 30% das chances de experimentação do álcool entre os alunos que participa-
ram do programa em relação aos que nunca receberam o programa. Destaca-se que não 
só foram utilizados recursos metodológicos apropriados, mas também foram realizadas 
análises estatísticas sofisticadas e confiáveis para a obtenção de tais resultados. Esta ten-
dência estatística foi persistente 21 meses após a aplicação do programa, mostrando mais 
uma vez, a consistência dos resultados obtidos. Levando em consideração a metodologia 
utilizada (RCT), o tamanho da amostra avaliada (poder de 80% com 5% de significância), 
bem como a análise estatística utilizada para a estimação dos resultados obtidos, é possí-
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vel concluir que os resultados apresentados são consistentes e com chances mínimas (5%) 
de equívoco. 

Embora os resultados do estudo de eficácia tenham apontado efeitos desejados 
quanto ao consumo de inalantes, o álcool é a substância psicotrópica mais consumida 
entre jovens. O álcool é também a substância mais relevante em termos de carga geral 
de doenças na sociedade, e seu consumo precoce é um dos maiores preditores de trans-
tornos de uso de substâncias de forma geral. O risco de expor adolescentes tão jovens a 
maiores chances de experimentação de álcool, por meio de uma iniciativa que visa inibir 
esse comportamento, é inadmissível. Como avaliado anteriormente, a escolha do pro-
grama é válida, uma vez que sua versão original foi avaliada de forma positiva em diversas 
línguas e culturas. A avaliação do seu processo de adaptação e de implementação, porém, 
trazem diversas limitações. Estas falhas podem ter influenciado a obtenção dos resultados 
negativos quanto à avaliação da eficácia e da efetividade do programa. 

Conclui-se que a aplicação do programa no seu formato atual em escolas deve ser 
analisada com cautela. Sugere-se que expansão do programa seja descontinuada até que 
uma revisão de seu material e método de aplicação seja realizada e reavaliada. A revisão 
minuciosa não só do conteúdo (processo de adaptação), mas também das estratégias de 
implementação nas escolas é fundamental antes que um plano de expansão do programa 
como política pública seja indicado. É também fundamental que tal iniciativa conte com 
uma avaliação padrão-ouro para a determinação do impacto das modificações do pro-
grama e sua viabilidade como política pública de prevenção.

Programa Famílias Fortes

Avaliação quanto à escolha do programa

O Programa Famílias Fortes (PFF) é a versão brasileira adaptada do programa original 
Strengthening Families Program (SFP). O SFP é constituído por sete sessões para famílias 
com jovens adolescentes entre 10 e 14 anos. O SFP é baseado no modelo biopsicossocial 
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e tem como objetivo promover processos familiares de proteção e resiliência, bem como 
de reduzir os riscos de uso e abuso de drogas. 

Diretrizes advindas de diversos órgãos internacionais de referência apontam para 
melhores resultados entre programas que envolvem a família e/ou a comunidade. A ver-
são original7 do SFP é composta por sete sessões semanais. As seis primeiras sessões 
possuem duas horas de duração sendo que na primeira hora pais e filhos têm sessões 
separadas e na sequência fazem uma hora de sessão em conjunto. A última sessão é 
constituída por uma hora de atendimento em família. Essas sessões são conduzidas por 
equipes de três pessoas. Durante as sessões de família, seus membros praticam habilida-
des de resolução de conflito e de comunicação, além de realizarem atividades destinadas 
a aumentar a coesão familiar e envolvimento positivo da criança na família.

Estudos longitudinais (SPOTH; GUYLL; DAY, 2002; SPOTH et al., 2004; SPOTH et al., 
1999; SPOTH et al., 2002) apontam o SFP como sendo efetivo em reduzir as chances dos 
adolescentes usarem álcool, tabaco e maconha do período em que ocorreram as sessões 
até seis anos de seguimento. Adolescentes que participaram do SFP também se mostra-
ram menos propensos a se embriagar ou desenvolver relação de abuso ou dependência 
com tabaco e álcool nos quatro anos seguintes à intervenção.  

Cabe aqui também destacar que a versão original do programa SFP está de acordo 
com as diretrizes do NIDA para programas de prevenção baseados na família, onde é 
referido que estes devem estimular o desenvolvimento de interações familiares saudáveis 
utilizando para isso: 

1. Técnicas de treinamento de habilidades parentais. 

2. Estimular a prática de atividades familiares em conjunto. 

3. Estimular a participação dos pais nas atividades escolares e sociais dos filhos. 

4. Estimular a discussão e o cumprimento das regras familiares sobre o uso de 
substâncias.  

5. Estimular a informação e educação sobre drogas. 

7 School of Health and Social Care at Oxford Brookes University, UK.
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Dessa forma, pode-se afirmar que a escolha do programa SFP é satisfatória, uma 
vez que trata-se de um programa reconhecido e recomendado internacionalmente, com 
alto grau de evidência de eficácia e com grande potencial de atingir os efeitos espera-
dos como um programa de prevenção comunitário. O fato de focar em populações mais 
vulneráveis também faz a escolha ainda mais apropriada considerando o contexto socio-
econômico Brasileiro. 

Avaliação quanto à adaptação do programa

A versão brasileira do SFP, chamada de Programa Famílias Fortes (PFF), compreende 
sete encontros semanais, com duas horas de duração cada. Na primeira hora, os ado-
lescentes são acompanhados por dois facilitadores em uma sala e, ao mesmo tempo, 
seus pais ou responsáveis, por outro facilitador em outra sala. O grupo de pais/respon-
sáveis pode ser conduzindo como o programa original, por um facilitador, e a indicação 
levantada a partir da avaliação da adaptação cultural, sugere que quando o grupo de res-
ponsáveis tem dificuldade de leitura e/ou escrita, pode-se convidar um profissional do 
serviço em que o programa está sendo realizado para estar presente no grupo de respon-
sáveis e assessorar nas atividades de leitura/escrita. Na revisão do material realizada em 
2015, a equipe do Ministério da Saúde teve o cuidado em transpor a maioria das ativida-
des que exigiam leitura e escrita, para serem feitas oralmente sem que tivesse perda na 
aprendizagem do grupo, e que os materiais tivessem mais ilustrações. Na segunda hora, 
adolescentes e pais participam em atividade conjunta acompanhada pelos facilitadores 
do grupo de jovens e do grupo de pais/responsáveis que conduzem juntos o encontro da 
família. O PFF busca incrementar fatores protetivos da comunidade como reconhecimento 
de serviços públicos e laços com a vizinhança, da família como momentos de diálogo e 
lazer, organização da vida doméstica, dos pais no que tange à forma de comunicação de 
regras e expressão de afeto, e dos adolescentes, principalmente, no desenvolvimento 
de pensamento crítico e assertividade. Os autores do estudo realizado recentemente 
sobre a versão brasileira do SPF descrevem que no Brasil os encontros do PFF abordam a 
expressão de afeto, estabelecimento e comunicação de regras, organização da dinâmica 
familiar, projeto de vida, empatia, identificação de valores familiares e assertividade. Parte 
da intervenção inclui a apresentação de um vídeo, que, por meio da ilustração de cenas do 
cotidiano familiar, inspiram discussões de temas relativos aos desafios dessa fase da vida 
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para pais e filhos. Como na versão original, a versão brasileira também inclui um lanche 
que é oferecido aos participantes, com o objetivo de estimular o convívio entre as famílias. 

De forma geral, é possível afirmar que a adaptação do programa foi apropriada, con-
seguindo incorporar de forma prática e operacional toda a complexidade das articulações 
de rede necessárias para a aplicabilidade da sua versão brasileira. 

Avaliação quanto à implementação do programa 

O processo de implementação do PFF foi descrito recentemente em um manuscrito 
submetido8 sobre o protocolo do estudo de quasi-experimental ainda em andamento. Os 
autores descrevem que o PFF foi, inicialmente, implementado no Programa de Atenção 
Integral à Família, um serviço de proteção social básica integrante da Política Nacional de 
Assistência Social, oferecido a famílias de baixa renda, com vistas ao fortalecimento de 
vínculos familiares. Os autores também colocam que a gestão do programa vem se dando 
de modo intersetorial e envolve, ao nível nacional, esforços conjuntos da Coordenação de 
Saúde Mental, Álcool e outras Drogas, a Fundação Oswaldo Cruz (Ministério da Saúde) e a 
Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas (Ministério da Justiça e Segurança Pública). 
Em âmbito local, sua implementação requer ações coordenadas entre os serviços de for-
talecimento de vínculos (setor Assistência Social), escolas de ensino fundamental (setor 
Educacional) e unidades básicas de saúde (setor Saúde). Até o ano de 2016, o PFF 10-14 
alcançou 1.547 famílias em nove estados brasileiros. 

Importante também salientar que aperfeiçoamentos quanto à implantação do pro-
grama foram realizadas no decorrer dos últimos anos, como por exemplo: 

 − Material de apoio dos jogos padronizados (kits prontos).

 − Dois cadernos de atividades, um  dos responsáveis e  outro dos jovens foram 
criados para os pais e jovens usarem nos encontros e levarem para casa como 
forma de estimular a prática do que foi aprendido no encontro. O conteúdo 
segue o modelo do programa original. 

8 Murta, S. et al. Enhancing family functioning and preventing health risk behaviors in adolescents: study protocol for a 
quasi-experimental study of Strengthening Families 10-14 in Brazil. submetido.
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 − A formação passou a ser necessariamente feita pelo Ministério da Saúde (MS) 
ou Senad, mas o implementador depende do território. 

Outros aperfeiçoamentos quanto ao modelo de expansão também foram realizados 
no decorrer dos últimos anos, melhorando assim as estratégias de articulação entre MS e 
Senad nos diferentes territórios, bem como com a formação de formadores locais. 

Embora o relatório de avaliação do processo de implementação e de adaptação cul-
tural do programa tenha apontado vantagens em relação à sua aceitabilidade, entre os 
aspectos desfavoráveis da implementação e da expansão do programa estão a sua com-
plexidade e viabilidade no contexto brasileiro. Um estudo qualitativo (MIRANDA; MURTA, 
2016) realizado no Brasil aponta restrições em infraestrutura material, condições de traba-
lho deficitárias, custo elevado com planejamento e alta manualização. 

Avaliação crítica do Programa Famílias Fortes 
e parecer quanto à sua expansão 

Até o presente momento não existem evidências sobre a eficácia ou a efetividade do 
programa, apenas sobre sua difusão, implementação e aceitação. Todavia, combinando 
a avaliação de sua implementação com o que foi observado na experiência dos demais 
programas, sugere-se que o monitoramento da implementação do programa seja intensi-
ficada, certificando-se que os diferentes estágios de implementação, atores e público-alvo 
sejam avaliados por meio de ferramentas objetivas e validadas.  O Ministério da Saúde 
iniciou um trabalho mais intenso de monitoramento para que a fidelidade ao programa 
pudesse ser acompanhada mais de perto,  assim como sua implementação, além do incen-
tivo e apoio nas relações intersetoriais locais, qualificando a implementação.

O desafio de implementação do PFF é ainda maior quando comparado aos demais 
programas, devido a suas características intersetoriais, que dependem da articulação efi-
caz entre diferentes equipamentos. O fato de depender do acesso a indivíduos que não 
estão necessariamente frequentando os equipamentos da assistência social (diferente-
mente do caso dos outros programas que só dependem do acesso aos alunos nas escolas) 
faz com que a obtenção do número amostral mínimo para a realização dos estudos uma 
tarefa árdua. Todavia, aperfeiçoamentos do método de implementação que envolve a 
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participação de equipamentos de saúde (especialmente agentes de saúde comunitários) 
e da educação já foram incluídos nas pactuações dos últimos anos (2016 e 2017). Também 
se sugere a descentralização de sua aplicação, por meio da criação de centros de treina-
mento que podem também administrar o monitoramento de implementações locais. 

Tendo em vista a avaliação positiva quanto à escolha do programa, bem como 
os avanços no processo de adaptação e implementação, é fundamental que sua 
avaliação seja continuada a fim de determinar seu impacto em longo prazo. É também 
imprescindível que pelo menos um estudo utilizando metodologia padrão-ouro (RCT) seja 
realizado, utilizando ferramentas confiáveis para a investigação dos desfechos esperados. 
Conclui-se que, embora o PFF ainda não possua os resultados sobre sua eficácia e sua 
efetividade concluídos, trata-se de uma proposta adequada e que supre uma demanda 
nacional importante: a de iniciativas de prevenção no âmbito comunitário para populações 
socioeconomicamente vulneráveis. 

Considerações Finais

A prevenção ao uso de drogas é uma prioridade no Brasil. Até a adaptação e imple-
mentação dos programas citados, havia uma lacuna nas políticas públicas que dizem 
respeito à prevenção do uso de substâncias no âmbito nacional. A iniciativa de adaptar e 
implementar programas de prevenção baseados em evidência no País, foi sem dúvida, um 
passo fundamental; todavia a expansão e a adoção destes como política pública nacional, 
só pode ser realizada depois que avaliações consistentes de eficácia e de efetividade sejam 
concluídas e apontem resultados preventivos positivos. Considerando-se a demanda de 
programas de prevenção de uso de drogas no País, é esperado que as indicações de aper-
feiçoamentos apontados aqui não levem a uma interrupção destas iniciativas. 

É igualmente necessário que a inclusão de novos programas baseados em evidência 
sejam adaptados, implementados e avaliados no Brasil. Tal iniciativa irá permitir que um 
“cardápio” mais amplo de intervenções sejam disponíveis, considerando assim a diversi-
dade dos perfis das populações-alvo, bem como o oferecimento de diferentes abordagens 
para lidar com diferentes demandas. Programas como Effekt e o Life Skills Training, por 
exemplo, são opções de programas baseados em evidências e largamente reconhecidos 
internacionalmente que poderiam ser viáveis no contexto brasileiro, atendendo a deman-
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das diversas e diferentes perfis populacionais. Destaca-se, também, a necessidade de 
iniciativas de prevenção universal por meio de políticas públicas, que restrinjam o acesso 
a bebidas alcoólicas especialmente. Estudos (FAGGIANO et al., 2014; FOXCROFT; TSERT-
SVADZE, 2012) mostram que programas escolares têm sua efetividade comprometida 
quando não são combinados com políticas públicas, tais como o aumento de preço, a 
diminuição de pontos de venda e a fiscalização de venda para menores. 
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Psicóloga, mestre em Psicologia (UFSC), especialista em Psicologia da Saúde e Hospitalar 
pelas Faculdades Pequeno Príncipe, título de especialista em Psicologia Hospitalar pelo 
Conselho Regional de Psicologia. Atualmente é doutoranda em Psicologia da Saúde pela 
Universidade Federal de Santa Catarina. Professora dos cursos de Psicologia e Fisioterapia 
da Faculdade Guilherme Guimbala/Associação Catarinense de Ensino, de Joinville.
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FLORA MOURA LORENZO

Psicóloga, doutoranda do Programa de Pós-graduação em Ciências do Comportamento, 
na linha de Pesquisa Análise Comportamental Aplicada – Universidade de Brasília. Mestre 
pelo Programa de Pós-graduação em Psicologia da  Universidade Federal de Santa 
Catarina, na linha de pesquisa em Análise do comportamento em organizações, trabalho 
e aprendizagem. Atua na Coordenação-Geral de Saúde Mental, Álcool e outras Drogas, 
Ministério da Saúde, como supervisora Federal do Programa Elos – Construindo Coletivos, 
de prevenção ao consumo prejudicial de álcool e outras drogas em escolas. 

ERICKSON KASZUBOWSKI

Psicólogo, mestre em Psicologia (UFSC) e doutor em Psicologia (UFSC). Possui forma-
ção em Psicanálise pela Maiêutica – Florianópolis. Atualmente é professor da Universidade 
Federal da Fronteira Sul, em cursos de licenciatura e pós-graduação. Vinculado aos grupos 
de pesquisa do CNPq Lingua(gem), discurso e subjetividade (UFFS) e Psicanálise, proces-
sos criativos e interações política (UFSC).

JOAMARA MOTA BORGES

Psicóloga pela Universidade Pontifícia Católica de Goiás, especialista em Psicologia 
Escolar e Educacional pela Universidade Pontifícia Católica de Goiás, terapeuta corporal 
Reichina orientada para crianças e adolescentes. Mestre em Geografia pela Universidade 
de Brasília. Certificada pela Oxford, Brookes University como formadora Internacional 
do Strengthening Families Programme 10-14 (UK), habilitada para oferecer formação 
de facilitadores do programa. Os principais temas de estudo e atuação são: educação, 
prevenção em saúde mental e processos subjetivos no espaço geográfico.

JÚLIA DELL SOL PASSOS GUSMÕES

Bióloga pela Universidade Federal de Alfenas (Unifal-MG). Mestre e Doutoranda do 
programa de Saúde Coletiva do Departamento de Medicina Preventiva da Universidade 
Federal de São Paulo – Unifesp. Trabalhou em educação profissionalizante e ambiental 
junto a adolescentes e jovens adultos. Pesquisadora do grupo Epiprev do CNPq, na área 
de prevenção ao uso de drogas, participando da avaliação da efetividade do programa 
#Tamojunto.
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JULIANA YURGEL VALENTE

Psicóloga, mestre em Ciências da Saúde pela UFCSPA e doutoranda do programa 
de Saúde Coletiva da Universidade Federal de São Paulo (Unifesp). Especialista em 
psicoterapia da infância e da adolescência (Ceapia) e em Psicoterapia de Orientação 
Analítica para Adultos pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS/CELG). 
Especialista em Dependência Química pela Fundação de Ciências da Saúde de Porto 
Alegre (UFCSPA). Foi supervisora no serviço Ligue 132, vinculado à Secretaria Nacional de 
Políticas de Álcool e outras Drogas (Senad). 

JULIANA SEIDL

Psicóloga pela Universidade de Brasília com mobilidade na Universidade McGill 
(Montreal), mestra em Psicologia do Trabalho e das Organizações pela Universidade de 
Coimbra, com mobilidade na Universidade de Barcelona (Master WOP-P). Certificada 
pela Oxford Brookes University como formadora Internacional do Strengthening Families 
Programme 10-14 (UK), habilitada para oferecer formação de facilitadores do programa. 
Doutoranda do Departamento de Psicologia Social, do Trabalho e das Organizações da 
Universidade de Brasília (UnB). 

LARISSA FERRAZ REIS

Psicóloga pela Universidade Salvador – Unifacs – Laureate International Universities. 
Mestre em Ciências pelo programa de Saúde Coletiva da Universidade Federal de São 
Paulo (Unifesp). Doutoranda do Programa de Saúde Coletiva do Departamento de Medicina 
Preventiva da Unifesp. Pós-Graduação lato sensu em Psicologia Hospitalar pelo Instituto 
São Paulo de Formação e Especialização Profissional – UNISÃOPAULO. Pesquisadora 
do grupo Epiprev do CNPq, na área de prevenção ao uso de drogas, participando da 
avaliação da efetividade do programa #Tamojunto.

LORENA ALVES DE SOUZA ARAÚJO

Psicóloga pela Universidade Federal do Vale do São Francisco (Univasf). Mestre pelo 
programa de pós-graduação em Psicologia Experimental, linha de pesquisa em Análise do 
Comportamento, da Universidade de São Paulo (USP). Atuou como formadora nacional do 
Programa Elos – Construindo Coletivos pela Coordenação-Geral de Saúde Mental, Álcool 
e outras Drogas, Ministério da Saúde.
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MARIANA RUSSO VOYDEVILLE DAMASCENO

Psicóloga pela Pontifícia Universidade Católica de São Paulo (PUC-SP). Especialização 
em Educação Especial na Área de Altas Habilidades (APASHD). Formadora federal do 
Programa Famílias Fortes (PFF), atuou na adaptação cultural, implantação e revisão do 
programa original (The Strengthening Families Programme 10-14 UK) do Reino Unido 
para o Brasil. Certificada pela Oxford, Brookes University como formadora Internacional 
do Strengthening Families Programme 10-14 (UK), habilitada para oferecer formação de 
facilitadores do programa. Integrante do monitoramento dos programas de prevenção 
ao consumo prejudicial de álcool e outras drogas em escolas e comunidade na  
Coordenação-Geral de Saúde Mental, Álcool e outras Drogas do Ministério da Saúde.

MARINA PEDRALHO

Psicóloga e bacharel em Psicologia pela Universidade de Brasília, especialista em 
Terapia Cognitivo-Comportamental pelo Instituto Capacitar. Integrou equipe de pesquisa 
de levantamento de necessidades para adaptação cultural do Strengthening Families 
Programme (SFP 10-14 UK), e a equipe do Ministério da Saúde, nos Programas Famílias 
Fortes e Elos, construindo coletivos. Endereço para o currículo Lattes: <http://lattes.cnpq.
br/7804758179199656>.

MICHAELA BATALHA JUHASOVA

Graduada em Estudos Internacionais e Diplomacia pela Universidade de Economia 
em Praga, República Tcheca. Mestre em Relações Internacionais  pela Universidade 
Potsdam, Universidade Humboldt e Universidade Livre de Berlim, Alemanha. De 2013-2018 
atuou como assessora da coordenação do Projeto de Prevenção do Uso de Álcool e outras 
Drogas nas Escolas e Comunidades da Coordenação-Geral de Saúde Mental, Álcool e 
outras Drogas do Ministério da Saúde. Atualmente, trabalha como assessora na área de 
Gerenciamento e Monitoramento de Projetos de Cooperação Técnica do Departamento 
de Ações Programáticas e Estratégicas do Ministério da Saúde.
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MILENE STRELOW

Psicóloga, mestre em Psicologia (UFSC), professora de Psicologia da Uniasselvi, em 
Blumenau. Membro do grupo de pesquisa Clínica da Atenção Psicossocial e Uso de Álcool 
e outras Drogas, na Linha Perspectivas da Fenomenologia e Existencialismo sobre a Clínica 
Psicossocial e o Uso de Drogas. 

POLLYANNA FAUSTA PIMENTEL DE MEDEIROS

Graduada em Serviço Social e mestre em Saúde Coletiva pela Universidade  
Federal de Pernambuco (UFPE). Doutora em Saúde Coletiva pela Universidade Federal 
de São Paulo. Atualmente, trabalha no Redes – articulações intersetoriais de políticas 
sobre drogas – Senad/MJ, em parceria com Fiocruz. Trabalhou no Ministério da Saúde 
na Coordenação Nacional de Saúde Mental, Álcool e outras Drogas. Tem experiência na 
área de Gestão Pública, atuando principalmente nos seguintes temas: políticas públicas, 
avaliação, política de saúde, álcool, fumo e outras drogas, e serviço social.

QUIRINO CORDEIRO

Coordenador-Geral de Saúde Mental, Álcool e outras Drogas do Ministério da Saúde. 
Professor adjunto do Departamento de Psiquiatria da Faculdade de Ciências Médicas da 
Santa Casa de São Paulo. Professor Afiliado do Departamento de Psiquiatria da Escola 
Paulista de Medicina da Universidade Federal de São Paulo (Unifesp). Graduação em 
Medicina pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (USP). Residência em 
Psiquiatria pelo Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da USP, onde foi Preceptor da Graduação. Doutorado em Psiquiatria pela Faculdade de 
Medicina da USP. Especialização em Bioética e Medicina Legal pela Faculdade de Medi-
cina da USP. Título de Especialista em Psiquiatria e Psiquiatria Forense pela Associação 
Brasileira de Psiquiatria (ABP). Bolsista de Produtividade em Pesquisa do CNPq – Nível 2.

REGINA ROCHA REYNALDO TIBÚRCIO

Psicóloga pela Universidade do Sul de Santa Catarina (Unisul). Mestre em Metodologia 
do Ensino da Língua Inglesa – Master of Arts Degree in TESOL, with emphasis in TESOL, 
New Mexico State University (2001). Atuou como formadora e multiplicadora nacional do 
Programa Elos – Construindo Coletivos pela Coordenação-Geral de Saúde Mental, Álcool 
e outras Drogas, Ministério da Saúde.
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TAUANE PAULA GEHM

Psicóloga, mestre e doutoranda pela Universidade de São Paulo. Atua como 
pesquisadora na área da Psicologia do Desenvolvimento a partir do referencial da Análise 
do Comportamento. Foi multiplicadora nacional do Programa Jogo Elos, no período entre 
2013 e 2014.

VIVIANE PAULA SANTOS ROCHA

Psicóloga pela Universidade de Brasília (UnB), mestre em Educação pela Universidad 
de Granada (Espanha). Supervisionou a adaptação, a implantação e a revisão do programa 
original (The Strengthening Families Programme 10-14 UK) do Reino Unido para o Brasil 
(2013 a 2015) pelo Ministério da Saúde. Atualmente, no Ministério do Desenvolvimento 
Social (MDS), compõe a equipe de gerenciamento do Acordo de Cooperação Internacional 
para consolidação do Programa Bolsa Família entre o Banco Mundial (Bird) e o MDS.

WANDERSON FLOR DO NASCIMENTO

Graduado, especialista e mestre em filosofia; doutor em bioética (UnB). Professor do 
programa de pós-graduação em Bioética e do Departamento de Filosofia da Universidade 
de Brasília (UnB). Membro do Comitê Técnico da Saúde da População Negra do Ministério 
da Saúde. Membro da Rede Nacional de Religiões Afro-Brasileiras e Saúde. Colíder do 
Grupo de Pesquisa e Estudos sobre Gênero e Relações Raciais Audre Lorde (UFRPE/
UnB/CNPq). Tem experiência na área de saúde da população negra, gestão de políticas 
públicas em gênero e raça, Bioética e formação docente.


