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RESUMO 

O uso de drogas entre adolescentes vem preocupando diversos segmentos da 

sociedade. A ausência de informação somada a uma campanha alarmista quanto ao uso 

de substâncias ilícitas tem dado relevo ao tema. Em adição a isso, há uma lacuna na 

literatura nacional acerca de programas de prevenção baseados em evidências. Tendo em 

vista que fatores de risco e proteção do uso de drogas incluem variáveis familiares, dentre 

outras, programas voltados ao fortalecimento de vínculos familiares seriam estratégias 

preventivas pertinentes para responder às demandas de prevenção previstas na Política 

Nacional sobre Drogas. O objetivo geral dessa dissertação é descrever o processo de 

difusão de um programa de prevenção do uso de substâncias no Brasil, denominado 

Programa Famílias Fortes, perpassando o ciclo de pesquisa em prevenção das drogas. 

Trata-se de um programa de origem estrangeira, adotado pelo Ministério da Saúde em 

2013, e posteriormente implementado em diversas cidades brasileiras. Esta dissertação 

tem como embasamento teórico a Teoria da Difusão de Inovações e é composta por três 

estudos. O Estudo 1 buscou avaliar a literatura nacional na área de prevenção ao uso de 

substância, por meio de uma revisão integrativa da literatura. Esse estudo abordou o ciclo 

de pesquisa em prevenção e investigou cada etapa do processo. Foram localizados 40 

artigos que atenderam aos critérios de inclusão. Os dados evidenciaram que ainda há 

poucas iniciativas relativas às últimas etapas do ciclo de pesquisa em prevenção 

(desenvolvimento de intervenção, avaliação de eficácia e efetividade e difusão), sendo 

que muitos estudos encontram-se nas primeiras etapas do ciclo (avaliação de necessidade 

e fatores de risco e proteção) e são referentes a estudos de revisão de literatura. O Estudo 

2, de natureza teórica, buscou explorar o conceito de difusão e suas características 

históricas e conceituais, a partir das contribuições de Everett Rogers e autores 

contemporâneos. Por fim, o Estudo 3 investigou o processo de difusão do Programa 

Famílias Fortes para o Brasil por meio de uma abordagem qualitativa baseada em Teoria 

Fundamentada. Os dados foram coletados por meio de entrevistas com gestores, análise 

de documentos e observação de reuniões de equipes de trabalho. A análise dos dados foi 

realizada por meio do software NVIVO. Os resultados indicaram que o Programa 

Famílias Fortes foi adotado por ter sido percebido como compatível com a realidade 

brasileira, vantajoso em relação a outras estratégias preventivas e com evidências de 

efetividade. Foram constatados desafios na implementação do programa no país, como 

escassez de recursos humanos, financeiros e materiais; cultura voltada ao tratamento e 

não à prevenção; e instabilidade no contexto político. Por outro lado, aspectos 

facilitadores da difusão foram identificados, incluindo a coerência do Programa Famílias 

Fortes com as necessidades da população, metodologia consistente e resultados visíveis 

aos implementadores e participantes. São recomendados estudos de avaliação da 

efetividade do Programa Famílias Fortes e discutidas implicações destes achados para 

práticas de gestão e pesquisa em difusão de programas preventivos. 

Palavras-chave: Uso de Substâncias, Programas de Prevenção, Difusão de 

Inovação, Adolescência, Teoria Fundamentada 
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ABSTRACT 

Drug abuse among adolescents is worrying many segments of society. The lack 

of information coupled with an alarmist campaign on the use of illicit substances has 

given prominence to the issue. In addition, there is a gap in the national literature about 

evidence-based prevention programs. Considering that the risk and protective factors of 

drug use include family variables, among others, programs aimed at strengthening family 

ties would be relevant preventive strategies to meet the demands of prevention set out in 

the National Policy on Drugs. The overall objective of this dissertation is to describe the 

diffusion process of a program of substances use prevention in Brazil, called 

Strengthening Families Program, going through the research cycle in drug prevention. 

This is a foreign program, adopted by the Health Ministry in 2013, and subsequently 

implemented in several Brazilian cities. This dissertation is based on the Theory of 

Diffusion of Innovation and is consisted of three studies. Study 1 was to evaluate the 

national literature in the substance use prevention’s area through an integrative literature 

review. This study addressed the research cycle in prevention and investigated each step 

of the process. Forty articles that attend the inclusion criteria were found. The data 

showed that there are still few initiatives on the last stages of the research cycle in 

prevention (intervention development, efficacy, effectiveness and dissemination 

evaluation), given that many studies are in the early stages of the cycle (assessment of 

need and risk and protective factors) and are related to literature review studies. Study 2, 

of a theoretical nature, sought to explore the concept of Diffusion of innovations and its 

historical and conceptual characteristics, from the contributions of Everett Rogers and 

contemporary authors. Finally, Study 3 investigated the diffusion process of 

Strengthening Families Program to Brazil through a qualitative approach based on 

Grounded Theory. Data were collected through interviews with managers, documents 

analysis and working teams meetings observation. Data analysis was performed using 

NVIVO software. The results indicated that the Strengthening Families Program was 

adopted because it was perceived as compatible with Brazilian reality, advantageous 

compared to other preventive strategies and with evidences of effectiveness. Challenges 

have been encountered in the implementation of this program in the country, such as lack 

of human, financial and material resources; culture focused on treatment rather than 

prevention; and instability in the political context. Otherwise, facilitating aspects of the 

spread have been identified, including the coherence of the Strengthening Families 

Program with population needs, consistent methodology and visible results to 

implementers and participants. Studies are recommended to assess the effectivity of the 

Strengthening Families Program and implications of these findings are discussed for 

management practices and research on preventive programs diffusion. 

 

 Keywords: Substance use, Prevention Programs, Diffusion of Innovations, 

Adolescence, Grounded Theory 
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APRESENTAÇÃO 

Dalton, Elias e Wandersman (2007) apresentam a seguinte história em seu livro 

sobre prevenção: um homem estava próximo a um rio socorrendo algumas pessoas que 

estavam se afogando. Uma mulher ao passar por ali viu o que ele estava fazendo e foi 

ajudá-lo. Mas, apesar de todo trabalho árduo e constante, mais pessoas precisavam ser 

socorridas. A condição ficava cada vez mais desesperadora. Em dado momento, a mulher 

perguntou ao homem como aquelas pessoas estavam caindo no rio, mas o homem não 

sabia. A mulher então perguntou por que ele não ia ver o que estava acontecendo, e ele 

respondeu que não podia, pois tinha muito que se fazer naquele local que ele estava, se 

ele parasse mais pessoas seriam perdidas. Ela concordou com ele, mas após algum tempo, 

ela decidiu ver o que estava acontecendo. Ela pensou que muitas pessoas seriam perdidas 

se ela fosse, mas talvez ela conseguisse parar o fluxo de pessoas que estavam caindo no 

rio. Rio acima ela viu que uma parte do caminho levava as pessoas a um declive e este 

diretamente para dentro do rio. Ela então percebeu que era ali que ela deveria estar, seu 

trabalho não era o de socorrer as pessoas que caiam no rio e estavam se afogando, mas 

evitar, o quanto fosse possível, que as pessoas caíssem. Ela trabalharia redirecionando as 

pessoas de seu curso e poderia tentar também mudar o caminho.  

Apresentei essa história em 2014 como justificativa para meu ingresso no 

Mestrado em Psicologia Clínica e Cultura. Tive a oportunidade de conhecê-la nas aulas 

da disciplina Psicologia Preventiva. Essa história me marcou desde então. Minha história 

com a prevenção é anterior ao conhecimento dessa história, de 2010, quando entrei para 

o projeto de pesquisa da Professora Sheila sobre prevenção à violência no namoro. Lá 

encontrei meu lar. Percebi nesse projeto diversas vulnerabilidades que apenas ouvia falar, 

mas percebi o poder da prevenção. Percebi que a mudança era possível, antes que coisas 

piores acontecessem, como na história. E, mesmo hoje, na clínica, percebo, mais forte 
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ainda, o quanto a prevenção e a promoção em saúde podem ser uma solução para tanto 

sofrimento. 

Quando iniciei o Mestrado em Psicologia Clínica e Cultura tinha apenas uma 

certeza: queria trabalhar com prevenção, empoderamento e políticas públicas. Não tinha 

ideia sobre como fazê-lo. Então, surgiu a oportunidade de trabalhar com o Programa 

Fortalecendo Famílias, hoje Programa Famílias Fortes (PFF). Não tive a oportunidade de 

estudar diretamente o empoderamento, mas descobri muito mais. 

O PFF chegou ao Brasil como uma iniciativa inovadora para as políticas públicas, 

eu considero, pois, representava uma mudança de paradigma, voltado à prevenção e não 

ao tratamento. Devo admitir que nunca tinha pensado em trabalhar com o tema drogas. 

Não era algo que me chamava a atenção, e estava imersa no paradigma anterior sobre 

“guerra às drogas”, talvez por isso nunca tivesse me interessado por esse tema. Porém, 

trabalhar com um programa de prevenção em nível nacional era um sonho, mesmo que 

demonstrado através de um pesadelo. Explico melhor. Bom, para compreender melhor o 

assunto, recorri à Ciência Política. No primeiro semestre do mestrado cursei duas 

disciplinas no Instituto de Ciência Política (IPOL) da UnB. Era outro mundo. Agora 

explico o pesadelo. Sonhei, certo dia, num desses em que estava desesperada achando 

que não conseguiria passar nas disciplinas, que estava no IPOL e deveria chegar ao IP, 

mas para isso deveria atravessar um abismo. Foi um sonho muito ruim. Mesmo não sendo 

psicanalista, o sonho representou muito o que estava vivendo, para mim aquela transição 

era muito complexa, muitas coisas a aprender. Mas, no final, foi uma jornada incrível, 

que valeu o esforço. 

Nesse mesmo ano, participei do Congresso Previne (2014) e novas mudanças 

foram ocasionadas, conheci esse “novo” paradigma sobre drogas e me aprofundei cada 

vez mais nos meus estudos. Além do mais, o PFF por si só é encantador. Uma vez que, 
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não é apenas um programa de prevenção às drogas, é um programa de promoção de saúde 

mental, de fortalecimento de vínculos, e de promoção de habilidade sociais. Teoria e 

técnica são coerentes entre si. E, aparentemente, apresenta validade social. 

Além do mais, o paradigma da prevenção vem sendo tratado como um dos eixos 

principais para se solucionar problemas decorrentes do uso de substâncias (UNODC, 

2014; WHO, 2004). As diretrizes internacionais (UNODC, 2014) têm sido taxativas ao 

recomendarem a prevenção como foco de políticas públicas mais eficazes, apesar de 

apresentarem que ainda existem lacunas a serem preenchidas nesse campo. Porém, o que 

apresentam está de acordo com as diretrizes estipuladas pela Organização Mundial em 

Saúde (WHO, 2004) em que se define que as políticas em saúde devem se pautar na 

promoção da saúde, prevenir doenças e promover o bem-estar da população. De acordo 

com o documento do Escritório das Nações Unidas sobre Drogas (UNODC, 2014), o 

principal objetivo ao se prevenir o uso de drogas é a busca de um desenvolvimento 

saudável e seguro do indivíduo: “um sistema eficaz de prevenção do uso de drogas 

contribui significativamente para que crianças, jovens e adultos participem de forma 

positiva nas atividades familiares, escolares, comunitárias e no ambiente de trabalho” 

(UNODC, 2014, p.5). 

Outrossim, consta-se que iniciativas em prevenção no Brasil estão muito aquém 

de países desenvolvidos. Uma vez que há evidências da associação entre pobreza e 

doenças mentais (WHO, 2004), investir na prevenção é investir no desenvolvimento 

social do país. Por isso, esse trabalho também se mostra inovador ao propor uma 

abordagem voltada a conhecer os aspectos da difusão do PFF no Brasil, considerando-se 

a literatura na área e o momento histórico brasileiro em que vem apresentando ora 

avanços, ora retrocessos em suas políticas sociais. 
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Dessa forma, o objetivo desta dissertação é (a) descrever a produção nacional de 

pesquisas em prevenção ao uso de drogas e (b) analisar o processo de difusão do PFF no 

Brasil. Para isso, esta dissertação está organizada em três manuscritos.  

O Manuscrito 1 é uma revisão integrativa da literatura em prevenção ao uso de 

drogas. Baseou-se no ciclo de pesquisa em prevenção, passando pela caracterização do 

problema das drogas entre adolescentes no Brasil; os fatores de risco e proteção ao uso 

de drogas; programas que têm sido desenvolvidos e publicados na literatura nacional; 

estudos que avaliam a eficácia e efetividade de programas.  

O Manuscrito 2 corresponde a um estudo teórico sobre a literatura em difusão. 

Discutem-se conceitos e teorias acerca da difusão de programas preventivos em saúde 

mental. Compara-se e descreve-se teorias divergentes e convergentes sobre o tema, tendo 

por eixo a Teoria da Difusão de Inovações. 

O Manuscrito 3 abarca a análise do processo de difusão, as características da 

inovação que levaram a adoção do PFF no Brasil, sua trajetória no país, e as características 

de processo: disseminação, adoção, implementação e sustentabilidade do programa à 

realidade brasileira. 

Espero que os achados desta dissertação contribuam para o avanço da pesquisa 

em difusão no Brasil, de forma a ser útil tanto para pesquisadores quanto para o público 

leigo. Sabemos que a academia precisa comunicar-se com a prática. E, como no meu 

sonho, a menor distância entre abismos é uma ponte. Espero que este estudo possa ser 

uma ponte e incentive a propagação de práticas preventivas baseadas em evidência. Que 

o conhecimento não se restrinja a um único público. E, no momento histórico em que 

vivemos, de muita desesperança, a prevenção vem na contramão do que é injusto, e a 
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favor do futuro, e por isso não nos esqueçamos: “O Brasil não pode renunciar à sua 

grandeza” (Celso Amorim, 2011). 
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MANUSCRITO 1 

A pesquisa em prevenção ao uso de substância entre adolescentes: onde estamos e 

para onde devemos ir 
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Resumo 

 

O presente estudo buscou traçar o ciclo de pesquisa em prevenção do abuso de 

substâncias entre adolescentes, utilizando-se da revisão integrativa como método de 

pesquisa. Foram encontrados 93 artigos e selecionados 40, dos quais nove abordavam a 

descrição do problema, 23 fatores de risco e proteção, seis eram relativos à etapa de 

desenvolvimento de intervenções preventivas, um de avaliação de eficácia e efetividade 

e nenhum era relacionado a etapa de difusão de programas de prevenção do abuso de 

substâncias. Conclui-se existir uma escassez na literatura de produções acerca de 

intervenções para prevenção do abuso de drogas avaliadas de forma sistemática que 

poderiam ser implementadas em larga escala no Brasil.  

Palavras-chave: prevenção, abuso de substâncias, adolescência, saúde mental. 
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Abstract 

 

This study aimed to drop the research cycle in prevention of substance abuse among 

adolescents, using the integrative review as research method. 93 articles were found and 

40 was select, of which nine shows the description of the problem, 23 factors of risk and 

protection, six were on the stage of development of preventive interventions, one os 

assessment of efficiency and effectiveness and none were related to diffusion step of 

programs to prevent substance abuse. We conclude that there is a shortage in the literature 

of production of drug abuse preventive interventions evaluated in a systematic manner 

that could be implemented on scale up in Brazil. 

Keywords: prevention, substance abuse, adolescence, mental health. 
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A pesquisa em prevenção do uso de substância entre adolescentes: onde estamos e 

para onde devemos ir 

 

A adolescência, tanto no Brasil como no mundo, tem sido marcada pela exposição 

a vulnerabilidades, que vão desde envolvimento em comportamentos de risco até a 

ausência de oportunidades de desenvolvimento saudável, tais como ausência de educação, 

emprego, lazer etc. (Cerqueira-Santos, Melo-Neto, & Koller, 2014; Murta, Conceição, 

Abreu, Miranda, & Correa, 2015). Uma vulnerabilidade à qual os adolescentes estão 

expostos que merece destaque é o uso abusivo de substâncias. De fato, o uso de álcool e 

outras drogas se configura como problema nessa faixa etária, ainda mais quando 

associado a outros fatores que o agravam, como o envolvimento em comportamentos de 

risco que podem comprometer a saúde física ou mental, tais como dirigir embriagado, se 

envolver em comportamentos sexuais de risco ou de violência, entre outros (Murta et al., 

2015). 

 Além do mais, o uso da droga muitas vezes se apresenta não como causa, mas 

como consequência de injustiça social, preconceito, ausência de cumprimento dos direitos 

sociais, violência, problemas familiares, ausência de contextos de lazer, propagandas 

favoráveis ao uso, pressão por pares (Moreira, Vóvio, & De Micheli, 2015; Pratta & 

Santos, 2013; Schenker & Minayo, 2005). Por isso, ações de caráter preventivo a esses 

fatores de risco e ações de promoção de comportamentos e habilidades saudáveis são boas 

opções de intervenção. 

Compreende-se por prevenção a intervenção que ocorre antes do início de um 

problema ou doença acontecer (Muñoz, Mrazek, & Haggerty, 1996). Sobre ações 

preventivas, o documento das Nações Unidas sobre Prevenção ao uso de Drogas 

(UNODC, 2014), apresenta como objetivo principal ações que visam a proteção dos 
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indivíduos dos efeitos nocivos que se correlacionam às drogas.  Ao invés de evitar o uso, 

busca-se a proteção em meio a situações de vulnerabilidade, fornecendo recursos para 

que o adolescente cresça de forma mais saudável.  

O documentado das Nações Unidas (UNODC, 2014) também aponta que um 

sistema eficaz de prevenção deve conter uma ação integrada de intervenções e políticas 

baseadas em evidências científicas, contemplando diversos componentes, em nível 

individual, familiar e coletivo, já que o problema é multifacetado. Essa característica 

requer, então, não apenas uma intervenção, mas um conjunto de ações integradas. 

As propostas baseadas em evidências científicas contemplam programas de 

prevenção que passam por um rigoroso processo de desenvolvimento até chegar a vários 

públicos e requerem uma série de passos cuidadosamente planejados e implementados. 

Esse processo é chamado de ciclo de pesquisa em prevenção e é composto por seis etapas: 

identificação do problema, identificação dos fatores de risco, teste piloto ou 

desenvolvimento da intervenção, estudos de eficácia, estudos de efetividade, e difusão 

(Mrazek & Haggerty, 1994; Muñoz, Mrazek, & Haggerty, 1996).  

O primeiro passo requer a identificação e definição do problema por meio de 

avaliação de necessidades da população-alvo. O segundo passo é identificar os fatores de 

risco e proteção associados ao que se buscará prevenir. Com base nos dados dessas duas 

primeiras etapas passa-se a terceira etapa, que consiste em desenvolver e testar a 

aceitabilidade e viabilidade da intervenção preventiva, conduzindo testes-piloto. O quarto 

passo corresponde aos testes de eficácia que são avaliações dos efeitos da intervenção em 

condições ideais de implementação. O quinto passo refere-se aos testes de efetividade, 

que se caracterizam por investigações dos efeitos do programa em situações reais de 

implementação, quando multiplicadores são preparados para replicar o programa. O sexto 



 

 

26 

 

e último passo corresponde à difusão do programa para outros contextos (Mrazek & 

Haggerty, 1994).  

 

Figura 2. Representação gráfica das etapas do ciclo de prevenção 

 

No Brasil, tem-se percebido que ainda são escassos programas que chegam às 

últimas fases do ciclo de pesquisa em prevenção, quais sejam, estudos de eficácia, 

efetividade e difusão. Em revisão sistemática da área, Abreu (2012) encontrou 256 artigos 

que tinham por tema estudos de fundamentação, ou seja, artigos conceituais, pesquisa 

básica, ou revisão de literatura quanto ao tema prevenção, representando 68,45% das 

pesquisas em saúde mental. Foram também encontrados 31 artigos que abordavam 

programas de prevenção, destes, apenas 11 apresentaram resultados avaliados 

sistematicamente, de forma a representar 2,94% da produção nacional em saúde mental. 

Nesta revisão, nenhum artigo foi encontrado relativo à difusão de programas preventivos. 

Porém, na literatura brasileira tem-se notícia do estudo de Melo (citado por Melo & Izbini, 

2015) em que o tema foi trabalhado em tese de pós-doutoramento da primeira autora. 
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Similarmente, no estudo de Canolleti e Soares (2004), cujo objetivo era o de 

analisar sistematicamente publicações sobre a prevenção do consumo de drogas no 

período de 1991 a 2001, encontrou 122 artigos, sendo 94 referentes à orientação sobre 

drogas e 28 descrevendo desenvolvimentos de projetos. Dos 28 artigos encontrados 

grande parte se utilizavam de dinâmicas de grupo e discussão (oito artigos cada), oficinas 

(sete), elaboração de material informativo (seis), jogos (quatro), entre outras iniciativas. 

A hipótese do estudo era a de que a preocupação com o tema das drogas veio a partir da 

epidemia de Aids na década de 1990. Até essa data pouco se estudava sobre o tema. Por 

conta da ausência de estudos na área, difundiram-se diversos equívocos sobre as drogas, 

além de negligência e descaso do Estado. A partir dos estudos sobre HIV/Aids começou-

se a inserir usuários de drogas em programas de prevenção, mas com o objetivo de conter 

a epidemia de transmissão de HIV.  

Tendo isso em vista, o presente estudo vem ao encontro dos estudos de Abreu 

(2012) e Canolleti e Soares (2004) buscando situar o estado da arte da pesquisa em 

prevenção ao abuso de substâncias entre adolescentes nos anos de 2001 a 2015. 

Para o presente estudo, considerou-se como problema de pesquisa as seguintes 

perguntas: (1) como se distribui a literatura científica nacional relativa à prevenção 

primária ao abuso de álcool e outras drogas entre adolescente nas fases do ciclo de 

pesquisa em prevenção entre os anos 2001-2015? (2) Quais as principais características 

dos estudos encontrados em cada uma das etapas do referido ciclo? 

 

Método 

Foi realizada uma revisão integrativa da literatura nacional referente às etapas do 

ciclo de pesquisa em prevenção com foco em estudos sobre prevenção do abuso de álcool 

e outras drogas entre adolescentes entre os anos 2001-2015.   
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Seleção dos artigos 

O processo de seleção dos artigos consistiu na busca de artigos nacionais, 

publicados em revistas indexadas nas plataformas SciELO, PubMed, BVS, PsyInfo. As 

palavras-chave utilizadas para identificação dos fatores de risco e proteção foram: 

“fatores de risco” OR “fatores de proteção” AND “abuso/uso de substâncias” OR 

“drogas” OR “álcool”. 

Para a busca de artigos de programas de prevenção, as seguintes palavras-chave 

foram utilizadas: “fatores de risco”, “fatores de proteção”, “abuso/uso de substâncias”, 

“drogas”, “álcool”, “abuso de drogas”, “uso indevido de substâncias”, “uso indevido de 

substâncias”, “drug abuse”, “substance abuse”, “desenvolvimento de programas”, 

“prevenção primária”, “avaliação de programas”, “program evaluation”, “program 

development”, “health promotion primary”, “adolescente”, “juventude”, “adolescent”, 

“Brazil”. 

Critérios inclusão e exclusão 

Os critérios de inclusão foram: artigos referentes a programas de prevenção 

primária do uso de drogas; intervenções psicossociais, educacionais ou familiares; restrito 

à adolescência, definida pela faixa etária compreendida entre 10 a 19 anos (World Health 

Organization, 2015); e ser referentes a estudos publicados entre os anos 2001 a 2015. 

Os critérios de exclusão foram: programas referentes à prevenção ao HIV/AIDS 

e outras doenças correlatas ao uso de drogas; transtornos mentais associados ao uso de 

drogas; intervenções para tratamento com usuários de drogas; resenhas; 

intervenções/tratamentos relacionados ao uso de drogas; programas de prevenção em 

áreas diversas à saúde como gestão de agronegócios; intervenções em prevenção 

secundária ou terciária com o uso de tecnologias biomédicas de intervenção; e estudos 

que associem prevenção a tratamento (Abreu, 2012). 
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Procedimentos de extração dos dados 

Os critérios de análise foram: caracterização do problema e sua prevalência 

(estudos teóricos, conceituais, de levantamento de dados, epidemiológicos que buscam 

identificar o problema e sua frequência); fatores de risco e proteção (artigos que tratam 

das condições que favorecem ou aumentam a vulnerabilidade da população para 

determinada doença); estudos piloto (artigos que versam sobre o desenvolvimento de uma 

inovação, podendo ser relatos de pesquisa ou pesquisas pré-experimentais); estudos sobre 

eficácia e efetividade dos programas (estudos que analisam a implementação de 

programas preventivos por meio de estudos experimentais ou quase-experimentais); e 

difusão (estudos que analisam a expansão de um programa para outros contextos). A 

busca e análise foram realizadas por duas pesquisadores treinadas na área. 

 

Resultados e Discussão 

 

Nessa revisão foram encontrados 93 artigos. Desses, 40 foram analisados após a 

verificação dos critérios de inclusão e exclusão, dos quais nove foram classificados como 

caracterizando o problema e sua prevalência; 23 se referiam a fatores de risco e proteção; 

seis tratavam de programas de prevenção; um artigo correspondia a um estudo quase-

experimental, e uma revisão sistemática. Nenhum artigo encontrado correspondeu à fase 

de difusão. A Figura 1 sumariza esses dados. 
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Figura 2. Ciclo da pesquisa em prevenção do abuso de drogas 

1. Caracterização do problema e sua prevalência  

A Tabela 2 apresenta resultados para os padrões de uso de drogas entre 

adolescentes encontrados em levantamentos de dados. Percebe-se um padrão de uso de 

álcool entre adolescentes variando de 60,5% a 79,6% para uso na vida. Para uso frequente 

há dados com variação significativa, em que Malta et al. (2011) encontram uma 

prevalência de 27,3%, enquanto Teixeira et al. (2009) e Carlini et al. (2010) encontram 

uma média de 2,4% e 2,7%. Malta et al. (2011) e Locatelli et al. (2011) encontraram 

dados elevados para binge drink (cinco doses ou mais de álcool por vez). O uso de outras 

substâncias psicoativas, como maconha, cocaína, crack, solventes, LSD, entre outros, 

teve uma margem de uso na vida entre 25,5%, nos estudos de Carlini et al. (2001) e 15,2% 

nos estudos de Teixeira et al. (2009).
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Tabela 2. 

Resultados para os padrões de uso de drogas entre adolescentes encontrados em levantamentos de dados 

Autor e ano Participantes Idade Onde Substância Uso na vida Uso no ano
Uso no 

Mês

Uso 

Frequente
Uso pesado Binge drink

Baus, Kupek e 

Pires, 2002
478 13 a 18 anos

Florianópolis 

SC
Álcool 86,60% 24,20%

Álcool 60,50% 42,40% 21,10% 2,70% 1,60%

Outras 

drogas
25,50% 10,60% 5,50% 0,80% 1,10%

Malta et al, 2011 60.973
Alunos do nono 

ano

27 capitais 

brasileiras
Álcool 71,40% 27,30% 22,10%

 Locatelli et al, 

2011
2.613 15 a 17 anos São Paulo Álcool 88% 51% 33%

Álcool 79,60% 68,10% 23,30% 10,80% 9,80%

Cigarro 24,60% 16,50% 4,90% 0,70% 2,50%

Maconha 4,70% 2,20% 0,20% 0,20% 0,50%

Crack 0,60% 0,40%

Álcool 60,50% 42,40%

Vieira et al, 

2007ª

Vieira et al, 

2007b

Álcool 64,60% 49,60% 29,20% 12,80% 8,20%

Outras 

drogas
15,20% 9,40% 5,10% 2,40% 2,20%

Teixeira et al, 

2009
415 13 a 15 anos Goianá, MG

Nappo et al 

2012
50.890

Alunos do ens 

fund e médio

27 capitais 

brasileiras

Álcool 62,20% 17,30%

Lopes e 

Rezende, 2013
407 14 a 18 anos Maceió

1.990 11 a 21 anos Paulinia, SP

Carlini et al, 

2010
50.890 10 a 19 anos

27 capitais 

brasileiras
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Os estudos de Baus, Kupek e Pires (2002), Carlini et al. (2010), e Malta et al. 

(2011) constataram maior prevalência de uso de álcool e outras drogas entre estudantes 

de escolas privadas. Os dados apontaram uma prevalência de uso de álcool de 75,7% para 

experimentação entre alunos de escola privada e 70,3% entre estudantes de escola 

pública, porém com uso pesado maior entre alunos de escola pública (0,8% alunos de 

escola particular e 1,2% de uso entre estudantes de escola pública) (Carlini et al., 2010; 

Malta et al., 2011). O uso de outras drogas na vida (como maconha, cocaína, crack, 

inalantes e solventes) correspondeu a 30,2% para alunos de escola particular e 24,2% de 

uso entre estudantes de escola pública (Carlini et al., 2010).  

Esses dados são discutidos à luz da facilidade de recursos que os adolescentes de 

classes mais altas encontram para consumir as drogas. Além do mais, muitas vezes a 

experimentação ocorre no ambiente familiar, sendo oferecido pelos próprios pais, como 

o caso do álcool. Uma limitação encontrada nos estudos de Carlini et al. (2010), foi a 

ausência de alunos nas escolas públicas no dia da coleta de dados, além da questão da 

evasão escolar. Apesar disso, fica claro que o problema das drogas não atinge apenas uma 

classe social. Dessa forma, programas de prevenção devem considerar os diversos 

aspectos que envolvem o tema. 

Outro dado encontrado foi que não houve diferença estatística significativa de uso 

entre gêneros, com um percentual maior entre meninos para uso de álcool e solventes e 

para meninas uma taxa mais elevada de uso de ansiolíticos e remédios para emagrecer 

(Baus, Kupek & Pires, 2002; Carlini et al., 2010). Em relação à idade, apesar de o uso de 

drogas ser maior entre alunos acima de 16 anos (42,8% de uso na vida), também foram 

constatados relatos entre estudantes de 10 a 12 anos (10,4%). Alguns estudos (Carlini et 

al., 2010; Laranjeira, 2007) apontam que essa faixa é onde ocorre a primeira 
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experimentação de drogas. No estudo de Laranjeira (2007), 78% dos casos ocorreram 

antes dos 15 anos e 22%, antes dos 10 anos.   

Leis fracas, pouca fiscalização, escassez de programas preventivos são algumas 

das razões concluídas por Locatelli et al. (2011) para a alta incidência de abuso de 

substâncias entre os adolescentes no Brasil. De fato, o uso de substâncias não se restringe 

aos adultos, e está cada vez mais presente na vida dos adolescentes.  

Estudos com levantamento de dados, em que os adolescentes são consultados 

sobre o uso de substâncias é uma etapa importante para a avaliação de necessidades, e 

assim a subsequente construção de metodologias de intervenção (Murta & Santos, 2015). 

Os dados epidemiológicos trazem uma direção sobre onde o problema se encontra e qual 

a sua gravidade, permitindo assim um panorama de quais ações são necessárias.  

2. Fatores de Risco e Proteção 

A análise dos dados dos 23 estudos encontrados permitiu a categorização dos 

fatores de risco em três eixos principais: (1) indivíduo; (2) família e (3) comunidade. O 

eixo indivíduo traz fatores como ausência de habilidades sociais, baixa autoeficácia e 

baixa autoestima, curiosidade, sentimentos de solidão ou depressão e manejo social 

inadequado. O eixo família compreende a ausência dos pais na vida do filho; estilos 

parentais negligente, indulgente ou autoritário; vínculo pobre, apego inseguro; poucos 

momentos de lazer em família e ausência de diálogo franco. O eixo comunidade engloba 

a ausência de recursos oferecidos ao jovem, como poucos lugares para lazer, falta de 

oportunidades de trabalho e baixa perspectiva para a vida futura. A síntese desses fatores 

pode ser observada na Tabela 2, com o número de subcategorias por item e quantidade 

de ocorrências nos textos analisados. 
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Tabela 2 

Fatores de risco ao uso de drogas relacionados ao número de ocorrências nos textos 

analisados 

 

Individuais Ocorrências Familiares Ocorrências Comunitários Ocorrências 

Pressão por pares/ 

pertencer a um grupo 
11 Problemas familiares 13 

Pertencer a 

comunidades 

desfavorecidas/ 

ausência de recursos 8 

Ausência de 

habilidades sociais 
5 Vínculos Pobres 11 

Ausência de 

informação  5 

Curiosidade 3 

Estilo parental 

negligente, autoritário 

ou indulgente 

10 Mídia  

4 

Problemas escolares  2 

Exemplo dos pais 

e/ou responsáveis/ 

pessoas próximas 

9 Fácil acesso 

3 

Não praticar esportes 1 

Pais que passam 

pouco tempo com 

filhos/negligência 

familiar 

5 
Empobrecimento 

social 

1 

Ausência de sentido 

na vida 
1     

Falta de oportunidade 

de lazer e trabalho 1 

 

 

Macedo, Aygnes, Barbosa e Luís (2014), em um estudo qualitativo, grupos focais, 

com 19 estudantes do 7º ano (até 12 anos) de uma escola pública de uma favela de 

Ribeirão Preto, SP, apontaram diversos fatores de risco ao uso precoce de drogas entre os 

adolescentes. Os jovens afirmaram que o primeiro contato com o álcool é em casa com 

os pais ou responsáveis. Esses jovens assistem aos familiares consumindo a substância e 

outras drogas cotidianamente, podendo acessá-las com facilidade nesses lugares, 

inclusive por incentivo dos pais (caso do álcool). Os adolescentes também convivem com 

as consequências do uso da droga em seu cotidiano, como morte por doenças relacionadas 

ao abuso de substância e violência por parte de traficantes e policiais, como mostra o 

relato de um dos participantes do estudo “eu já vi a polícia bater no meu pai [...] ele tava 

usando na hora que viram, amassou o portão da minha casa de tanto a polícia bater no 

meu pai” (p. 100). Ademais, os adolescentes relataram o problema da desigualdade social 
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enfrentada, falta de oportunidade e de perspectivas de vida, violência cotidiana, entre 

outros problemas. Percebem as drogas como algo danoso, mas acaba sendo um caminho 

a seguir, por ausência de outros modelos de vida ou perspectivas de vida futura (Macedo 

et al., 2014). Como afirmado por uma jovem: 

“Encheu de polícia ali na favela, onde morava, revistando a casa de todo mundo 

procurando meu primo. Então o meu primo estava dentro da casa da minha tia, ele 

teve que fugir, a polícia estava subindo eu vi o colega dele assobiando e eu 

assobiei e ele já correu, pulou a janela e caiu. Aí no dia seguinte ele me levou na 

pizzaria” (Macedo et al. 2014, p. 102). 

Ao encontro desse estudo estão os achados de Costa, Camurça, Braga e Tatmatsu 

(2012). A pesquisa qualitativa com jovens (não especificam quantos) de 15 a 19 anos de 

Fortaleza, CE, consistiu na discussão em grupo focal, sobre os motivos que levam o jovem 

a usar drogas. Os adolescentes relatam que os fatores predisponentes ao uso seriam a 

influência do grupo em que está inserido (pressão por pares), conflitos familiares, uso 

pelos pais ou responsáveis, vínculos pobres, influência da mídia, com propagandas 

favoráveis ao uso ou que despertam a curiosidade, e informações superficiais. Esses 

jovens apresentam ainda o traficante como modelo de vida.  

O estudo correlacional de Baus, Kupek e Pires (2002) descreveu a realidade de 

Florianópolis, em um estudo com 478 estudantes de escola pública de 13 a 18 anos. O 

questionário analisado apontou correlação entre o uso de drogas e separação dos pais, e 

que os problemas familiares na infância (que precedem e continuam com a separação) 

ocasionava o aparecimento de problema com as drogas e envolvimento com colegas. 

Também, nesse estudo, foi correlacionado alto uso de remédios para emagrecer entre 

adolescentes do sexo feminino. 
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Ao encontro desses resultados estão os estudos de Benchava et al. (2011), 

Broecker e de Jou (2007), Claro et al. (2014), Domingues (2011), Ferreira (2013), Freire 

e Gomes (2012), Loyola et al. (2009) que afirmam ser o estilo parental ou problemas 

relacionados a vínculos familiares um desencadeante potencial para o uso de drogas. 

Esses autores apontam que quando os pais são permissivos demais ou autoritários e 

controladores, maiores são as chances dos filhos usarem drogas. A ausência de 

responsividade, empatia, limites, ou afeto levam os jovens a buscarem, nos amigos e nas 

drogas, o apoio que necessitam para enfrentar os problemas, ou uma forma de fuga aos 

conflitos. 

Adicionalmente, a adolescência é uma fase em que o jovem está estabelecendo 

sua identidade. Quando os pais são autoritários ou permissivos, os jovens acabam não 

encontrando espaço para um diálogo franco sobre si e sobre o mundo que os cerca. É 

nessa fase também que os grupos de amigos se tornam mais importantes, e os jovens nem 

sempre têm habilidades para lidar com a pressão dos pares. Destarte, as drogas podem ser 

uma forma de entrada para um grupo. Sem apoio familiar e sem habilidades de 

autoeficácia, o uso de drogas pode se tornar um problema (Andrade, & Ramos, 2011; 

Baus et al. 2002; Schenker & Minayo, 2005) 

Em sua revisão integrativa da literatura sobre crianças e adolescentes usuários de 

crack moradores de rua, Claro et al. (2014) apontam que para sobreviver, essas crianças 

e adolescentes acabam entrando no mundo das drogas por ausência de alternativas. Os 

indivíduos saem de suas casas em decorrência da miséria, abusos físicos, sexuais e 

psicológicos sofridos, problemas familiares e vínculos empobrecidos. Quando em 

situação de rua, precisam estar em grupo para sobreviver e, muitas vezes, o “rito de 

passagem” é o uso de drogas. Esses jovens vivenciam realidades de opressão e poucas 

perspectivas de mudança mesmo no antigo lar. Em resumo, não é a droga que leva a 
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criança ou adolescente para a rua, é por estar na rua, e, pelos conflitos e sofrimentos que 

a levaram para lá, somado ao que vivenciam nesse ambiente que a criança ou adolescente 

usa a droga. 

Outro fator de risco que não pode ser descartado é a mídia (Buchele, Coelho, & 

Lindner, 2009; Costa et al., 2012). As propagandas despertam a curiosidade dos jovens e 

não mostram de fato a realidade do uso. Ou seja, as informações são ambíguas e pouco 

claras. De um lado, há propagandas que mostram o uso da cerveja como algo glorioso, 

que proporciona felicidade, amigos e relações afetivas. Por outro, apresenta nas novelas 

ou noticiários usuários de drogas que não estão de acordo com a realidade que vivenciam. 

Não mostrando de fato o porquê de aquela pessoa estar ali, se todas as pessoas que 

consomem drogas se tornam dependentes, e por que algumas se tornam dependentes e 

outras não. Os jovens estão em contato direto com usuários de drogas, mas nem sempre 

o que veem na mídia condiz com a realidade que vivenciam. 

Por isso, também se faz tão importante considerar os fatores de proteção. Para o 

uso de drogas os fatores de proteção também podem ser divididos em três eixos: (1) 

habilidades pessoais (habilidades de vida), (2) família (estilos parentais e vínculos 

positivos) e (3) protagonismo juvenil. A compilação dos fatores de proteção encontrados 

nos textos analisados pode ser observada na Tabela 3. 
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Tabela 3. 

Fatores de proteção ao uso de drogas relacionados ao número de ocorrências nos textos 

analisados 

Individuais Ocorrências Familiares Ocorrências Comunitários Ocorrências 

Habilidades 

interpessoais 
7 

Suporte e apoio 

familiar  
13 

Informações claras 

e crítica sobre 

drogas  4 

Autoeficácia/ Controle 

emocional 
6 

Bom relacionamento 

com os pais  
11 Práticas religiosas  

3 

Habilidades sociais  5 

Suporte de pessoas 

significativas/ 

vinculos positivos  

10 
Protagonismo 

juvenil  
3 

Sentido na vida  4 
Estilo Parental 

autoritativo  
7 

Programas 

educativos  3 

Resiliência 1   

Trajetória 

acadêmica 

competente/ 

sucesso acadêmico  3 

        Lugares de lazer  2 

 

 

No quesito habilidades pessoais, os estudos apontam que quando o jovem 

apresenta autoeficácia, alta autoestima, resiliência e objetivo na vida, desenvolve em si 

um sentido mais forte de identidade própria alinhando-se assim a um desenvolvimento 

saudável.  A identidade é um construto definido por três aspectos fundamentais: 

autoconceito, autoestima e autoeficácia (Rodriguez & Damásio, 2014). O autoconceito 

refere-se aos elementos que a pessoa percebe como constituintes de sua individualidade. 

Ou seja, está relacionado a sobre como a pessoa se vê, se ela tem clareza e autoeficácia. 

Suas ações serão coerentes e suas decisões serão mais fáceis de serem tomadas quando 

seu autoconceito é coerente. A autoestima refere-se à avaliação do indivíduo sobre os 

elementos do autoconceito. Quando sua autoestima é alta, o adolescente não precisa 

validar constantemente seu comportamento. E, a autoeficácia é o grau de confiança, 

levando em conta os recursos, habilidades e crenças, que o indivíduo tem para alcançar 

suas metas. Quanto mais coesa for a sua identidade mais o adolescente se engajará em 

comportamentos coerentes com essa identidade (Erikson, 1976; Rodriguez & Damásio, 

2014). 
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Tendo uma identidade coesa, o adolescente apresenta uma maior percepção de 

sentido na vida, buscando assim se comportar de forma a atingir seus objetivos. O abuso 

de drogas, então, se apresentaria como um empecilho aos seus projetos. Quando o 

adolescente tem objetivos e planos para o futuro, e atitudes positivas frente à vida, há uma 

menor probabilidade de se envolverem em problemas complexos (Costa et al., 2012; 

Ferreira, 2013). “Não precisa você usar droga pra você tá bem” afirmou um jovem na 

pesquisa de Costa et al. (2012, p. 806).  

A família, como ambiente em que o desenvolvimento do adolescente ocorre, pode 

ser tanto um fator de risco como de proteção. Nela se observa um contexto favorável para 

que o diálogo sobre as drogas aconteça e tenha significado. É no ambiente familiar que 

as principais trocas afetivas acontecem. O apoio e o suporte percebido pelo adolescente 

advindo de seus familiares o protege contra fatores de risco, pois oferece oportunidade e 

espaço para trocas e a abertura a pedir ajuda. Além disso, diálogo e vínculos fortes são 

promotores de autonomia, autoafirmação e qualidade de vida, o que levam os 

adolescentes a evitarem comportamentos de risco (Benchava et al., 2011; Costa et al., 

2012; Domingues, 2011; Freire & Gomes, 2012; Loyola et al., 2009; Sanches, Oliveira, 

& Nappo, 2005). 

Os estilos parentais também afetam a probabilidade de o adolescente ter ou não 

problemas devido às drogas. O estilo parental autoritativo, que seria aquele em que os 

pais impõem limites ao filho com responsividade e amor, está associado a 

comportamentos mais saudáveis dos jovens (Baus et al., 2002; Benchava et al., 2011, 

Broecker & de Jour, 2007, Freire & Gomes, 2012). Esse estilo parental é caracterizado 

pela combinação de controle e responsividade. Como apresentado por Freire e Gomes 

(2012), corresponde ao estabelecimento de regras e limites claros, combinado a diálogo, 
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monitoramento e supervisão, apoio e negociação. Esse estilo parental se correlaciona a 

uma relação de confiança e respeito entre pais e filhos. 

As práticas religiosas são também tidas como fator de proteção do uso de drogas. 

Sanches e Nappo (2007), em sua revisão da literatura, apontam que pessoas que 

frequentam algum culto religioso e professam os princípios da religião apresentam 

menores índices de consumo de drogas. Corroborando esses dados, o estudo qualitativo 

de Sanches, Oliveira e Nappo (2005), com 62 participantes de 16 a 24 anos, de classe 

socioeconômica baixa, apresentam que a religião propõe aos fiéis reflexões sobre as 

consequências das drogas. A religião também é vista como algo que fortalece o indivíduo 

e auxilia na construção da identidade dos indivíduos que professam a sua fé. “O 

importante é que a religião ajuda a pessoa a desenvolver seu caráter, aprender coisas 

certas aí ela vai saber escolher melhor” relatou um dos participantes da pesquisa (p. 50). 

Por fim, pode ser citado o protagonismo juvenil, que corresponde as 

oportunidades que os adolescentes apresentam em sua vida. Estão incluídas 

oportunidades de lazer, trabalho, participação em grêmios estudantis ou movimentos 

juvenis, grupos de dança ou música.  Essas práticas inspiram os jovens a terem metas e 

sentido na vida (Costa et al., 2012; Loyola et al., 2009; Macedo et al., 2014). 

Como apresentado anteriormente, o álcool e outras drogas estão inseridas no 

cotidiano dos jovens, seja pela experimentação, seja pelo uso abusivo. Porém, o uso da 

droga por si só nem sempre representa um risco. O risco, como definido por Schenker e 

Minayo (2005), é “uma consequência da livre e consciente decisão de se expor a uma 

situação na qual se busca a realização de um bem ou de um desejo, em cujo percurso se 

inclui a possibilidade de perda ou ferimento físico, material ou psicológico” (p. 708). O 

risco corresponde às consequências potenciais de uma situação real ou possível que 

poderão produzir efeitos adversos à saúde e desenvolvimento desse adolescente. 
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Dessa forma, analisar os fatores de risco e de proteção corresponde a uma análise 

dos preditores de agravamento potencial de uma situação por esta estar associada ao uso 

de álcool e outras drogas que podem repercutir no desenvolvimento do indivíduo. Ou 

seja, não é o uso da droga em si que predispõe ao risco, mas como esse uso é feito (uso 

abusivo ou recreativo) e por que é feito (fuga de uma realidade estressante, problemas 

familiares, pressão por pares).  

Por isso, também, a necessidade de analisar os fatores de proteção. Proteção como 

a oferta de condições de crescimento, de desenvolvimento e fortalecimento (Schenker & 

Minayo, 2005). Ao dar ênfase nos fatores de proteção, busca-se compreender os fatores 

que são importantes para o desenvolvimento do bem-estar individual, familiar ou 

comunitário. Dessa forma, valorizando aspectos que auxiliam na autoeficácia, 

autoestima, e senso de bem estar (Mrazek & Haggrty, 1994). Entender os fatores de 

proteção proporciona uma mudança do olhar, não partindo da doença, mas do que é 

saudável, e assim retira-se o foco do negativo, passando para o que é positivo.  

3. Desenvolvimento de inovação/ Estudos Piloto 

Dos estudos encontrados sobre essa fase do ciclo de pesquisa em prevenção dois 

corresponderam a descrição de oficinas de trabalho; quatro se utilizaram de pesquisa-

intervenção, um tratando de discussão de caso, outro sobre a utilização de um jogo, os 

outros dois apenas afirmaram se tratar de oficinas de trabalho, mas não discutiram qual 

metodologia utilizaram, descrevendo as dificuldades enfrentadas na execução das 

oficinas. São apresentados a seguir três exemplos de estudos analisados. 

O estudo de Corradi-Webster, Esper e Pillon (2009) apresentou a oficina de 

trabalho com jovens de 15 a 17 anos em situação de vulnerabilidade social. As atividades 

eram realizadas durante um ano e correspondiam a discussões temáticas e ações que os 

jovens desenvolviam em sua comunidade. Porém, o estudo não apresentou nenhum dado 
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sobre o resultado da oficina na vida dos jovens. A proposta trazida eram oficinas sobre 

drogas, em que objetivavam-se levantar informações sobre substâncias psicoativas, 

utilizando o jogo “Tipos de drogas”, no qual os participantes deveriam falar o nome das 

drogas que conheciam. O segundo encontro explorava habilidades de enfrentamento, com 

a oficina “Por que os jovens usam drogas?”. O terceiro encontro foi realizada a oficina 

“Mito e fato”. O quarto encontro trabalhou o tema sexualidade. O quinto, oficina sobre 

propaganda, em que os adolescentes propuseram mudança das propagandas, para tirar as 

mulheres bonitas e colocar mulheres gordas e feias (não foi exposto como a facilitadora 

trabalhou os resultados que envolveu preconceito e conteúdo sexista). O sexto encontro 

trouxe o tema saúde. O sétimo, um júri simulado sobre violência. O oitavo e nono 

trabalharam projeto de vida. E os encontros finais foram para elaborar uma ação na 

comunidade. 

Já o trabalho de Costa et al. (2013) trouxe um modelo de seis etapas que poderia 

ser utilizado para a prevenção do abuso de drogas. Essas etapas seriam (1) contato inicial 

e planejamento da intervenção; (2) diagnóstico e mapeamento; (3) sensibilização; (4) 

capacitação dos agentes comunitários; (5) acompanhamento e (6) devolutiva. No texto 

não fica claro como seria desenvolvido o programa, apenas explicita a necessidade de 

planejamento junto à comunidade. O texto apresenta como resultados os dificultadores e 

facilitadores de implementação de programas nas comunidades. Os pontos facilitadores 

são a participação dos agentes comunitários na aplicação, organização e planejamento das 

práticas, e a realização de práticas educacionais e preventivas nas escolas e comunidades. 

Os aspectos que dificultam a implementação de programas residem na falta/insuficiência 

de recursos, ausência de intersetorialidade, falta de mobilização comunitária. 

O trabalho de Monteiro, Vargas e Rebello (2003) traz o relato de experiência 

advindo do Jogo da Onda. Esse jogo, projetado para ser jogado em dupla, apresentava 
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diversos temas relacionados ao uso de drogas, como conceitos, efeitos, legislação, 

políticas preventivas, relacionamento familiar e amoroso, práticas sexuais, conflitos 

pessoais, Aids, pressão social, entre outros. As temáticas são abordadas por meio de 

perguntas e respostas, mensagens e situações cotidianas. A avaliação realizada pelos 

pesquisadores consistiu na observação do alcance das mensagens veiculadas ao material, 

das trocas de experiências proporcionadas pelo jogo, a aquisição de conhecimento e 

reflexão sobre os temas. Essa avaliação foi realizada por meio de grupo focal, observação 

direta e questionário. A pesquisa foi realizada com 62 adolescentes e 17 educadores. 

Os artigos encontrados se apresentaram pouco descritivos em relação a sua 

metodologia e sobre como os temas foram trabalhados. Também há uma ausência na 

avaliação dos resultados das oficinas ou jogos. A avaliação é um mecanismo fundamental 

para se contextualizar se os objetivos da intervenção foram ou não alcançados.  

4. Testes de eficácia e efetividade 

O estudo encontrado sobre avaliação de efetividade de um programa foi realizado 

por De Michele, Firsberg e Formigoni (2004). O estudo quase-experimental contou com 

a participação de 99 adolescentes que buscaram atendimento médico em um serviço 

ambulatorial. Os adolescentes foram divididos em usuários no último mês (UM) e não 

usuários no último mês (NUM). Cada um desses grupos foi divido em grupo controle 

(COUM e CONUM) e grupo experimental. O grupo UM recebeu Intervenção Breve e o 

grupo NUM recebeu orientação preventiva. Após seis meses foi realizado um follow-up 

para verificar se os resultados se mantinham, constatando-se a efetividade da sessão única 

na prevenção ao abuso de substâncias. 

5. Difusão 

Nenhum estudo sobre difusão foi encontrado a partir da pesquisa realizada. 

Oldenburg et al. (1999) discutem essa questão a partir de uma revisão realizada sobre a 
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difusão de programas de promoção em saúde e identificaram uma lacuna na literatura 

sobre o tema. Percebeu-se a necessidade de se desenvolver estruturas empíricas básicas 

para se discutir e monitorar o processo de difusão de programas. Eles afirmam que os 

benefícios das estratégias de intervenção em saúde pública são determinados não apenas 

por sua eficácia e efetividade, mas também pela forma como a intervenção é conduzida, 

se favorece ou não a sua adoção e implementação, além do fato de se ela gera um impacto 

na saúde dos indivíduos, grupos ou comunidade e até mesmo na população como um 

todo.  

Esse resultado é coerente com o momento histórico nacional. A área da prevenção 

no Brasil ainda é recente e o modelo vigente brasileiro ainda é o biomédico. Mas, essa 

perspectiva está mudando timidamente. Por isso, faz-se necessário a construção de 

metodologias que suportem a difusão de programas. Como afirmado por Bartholomew et 

al. (2011), os pesquisadores devem pensar na difusão do programa desde o seu 

desenvolvimento. 

 

Conclusões 

 

Este estudo teve por objetivo examinar o estado da arte da pesquisa em prevenção 

do abuso de substâncias no Brasil, situando-os no ciclo de pesquisa em prevenção. 

Conclui-se com esse estudo, primeiramente que há um alto índice de consumo de 

substâncias entre adolescentes, motivados principalmente por fatores tais como 

problemas familiares, carência de habilidades sociais, ausência de oportunidade de lazer 

e trabalho para os adolescentes. Segundo, como já apontado por Abreu (2012), são poucas 

as iniciativas em prevenção no Brasil, com poucas publicações que descrevem o 

desenvolvimento de intervenções e avaliações de resultado dessas iniciativas. Somado a 
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isso, ainda resta pouco conhecimento sobre prevenção ao uso de drogas, haja vista o 

conteúdo abordado nas intervenções avaliadas por este estudo. 

O problema das drogas é complexo e multifacetado. Por isso, inexiste uma solução 

única e fácil. Porém, existem direções quanto à solução. Na década de 1970 alguns 

estudos foram realizados (Carroll & Meisch, 1979; Khavari, Peters, & Baity, 1975; 

Nichols, Headlee, & Coppock, 1956, citado por Alexander, Beyrstein, Hadaway, & 

Coambs, 1981) em que, sobre determinadas condições (de isolamento), animais de 

laboratório preferiam soluções a base de opióides à água, levando os animais à morte 

prematura. Na década de 1980 Bruce Alexander e colaboradores (1981) reformularam 

esse experimento, em que alguns ratos foram deixados isolados e outros em colônia com 

outros ratos. Nos locais em que os ratos ficaram era possível que consumissem água ou 

uma solução com morfina. Ao final do estudo, os ratos isolados consumiram mais a 

solução com morfina do que aqueles que estavam em colônias. O estudo foi replicado, e 

denominado “ratolândia”. Concluiu-se com esse experimento que a grande questão não 

era a substância que levava à dependência e morte, mas a ausência de outros recursos 

disponíveis no contexto do sujeito que levava ao consumo excessivo. Por isso, reduzir o 

problema aos componentes da substância perde-se o contato com todo um contexto que 

agrava o problema. Sendo assim, a análise e estudos sobre prevenção às drogas devem 

compreender todo o fenômeno que cerca o indivíduo. 

A literatura nacional, constado a partir desta pesquisa, tem apresentado diversos 

estudos que caracterizam o problema, seus fatores de risco e proteção. Demonstrando o 

que o experimento da ratolândia descreve, mas de uma forma mais complexa. Com a 

pesquisa realizada percebe-se que os fatores de risco ao uso de substâncias estão 

relacionados à ausência de oportunidades aos jovens, tanto de lazer como de ocupação. 



 

 

46 

 

Também, percebe-se ausência de habilidades, como assertividade, resolução de 

problemas, autocontrole, e um grande problema relacionado à família. 

Por isso, vale destacar a necessidade de construção de programas preventivos que 

tenham em consideração esses fatores de risco e proteção e as características da 

população-alvo das intervenções, tendo em vista as poucas publicações sobre a 

construção de metodologias de intervenção. Ações voltadas às famílias, com o ensino de 

habilidades parentais e habilidades de vida para os filhos são uma alternativa à prevenção 

do uso de drogas, por exemplo.   

Os limites do estudo correspondem a ser uma pesquisa restrita a adolescentes e 

ausência de uma análise mais extensa da literatura, com análise exclusiva de artigos 

científicos. Sabe-se que o padrão de uso entre outros públicos, como universitários, 

adultos, moradores de rua, são diferentes, e para cada público há uma demanda específica. 

A depender do público, muda-se a forma de lidar com o problema, a partir das 

necessidades específicas da demanda. A pesquisa bibliográfica, também, restringiu-se a 

revistas de saúde e psicologia, e não contemplou a análise de livros ou capítulos de livros, 

teses e dissertações. Além do mais, podem existir diversas ações que tenham sido 

realizadas no Brasil, porém, não são avaliadas de forma sistemática ou publicadas em 

revistas científicas, mas com resultados positivos, como é o caso de iniciativas como os 

projetos desenvolvidos pelo Centro Escrava Anastácia, do Instituto Pe. Vilson Groh 

(http://avea.conselheiros7.nute.ufsc.br/conteudo/webteca/modulos/politicas-publicas-

drogas). Deste modo, é recomendável que futuras revisões integrativas de literatura 

incluam novas fontes de consulta e outras populações para além da adolescência. 
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Resumo 

Transtornos mentais causam incapacidades e mortes prematuras, além de 

representarem um custo psicológico, social e econômico elevados.  Embora programas de 

prevenção e promoção em saúde mental com evidências de efetividade estejam 

disponíveis, são pouco difundidos mundo afora e, em particular, no Brasil. Este artigo 

tem o propósito de discutir a difusão de programas de prevenção e promoção em saúde 

mental, segundo as lentes da Teoria da Difusão de Inovações e desdobramentos 

contemporâneos. Ênfase será dada às etapas de disseminação, adoção, implementação e 

sustentabilidade. Implicações para o ensino, a pesquisa e a gestão neste campo são 

discutidas. 

Palavras chave: Programas de prevenção; saúde mental; difusão; práticas 

baseadas em evidência. 
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Abstract 

Mental disorders cause disability and premature death, as well as representing a 

psychological, social and economic high cost. Although prevention and promotion 

programs in mental health with effectiveness evidence is available, they are less known 

worldwide particularly in Brazil. This article aims to discuss the dissemination of 

prevention and promotion programs in mental health, according to the lens of the Theory 

of Diffusion of Innovation and contemporary developments. Emphasis will be given to 

the dissemination’s steps, adoption, implementation and sustainability. Implications for 

teaching, research and management in this field are discussed. 

Keywords: Prevention Program; Mental Health; Diffusion of innovations; 

Evidence-based Practice. 
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Difusão de programas preventivos em saúde mental: da produção à transferência 

de conhecimento. 

Transtornos mentais causam incapacidades e mortes prematuras, além de 

representarem um custo psicológico, social e econômico elevados (Andrade et al., 2009, 

Hosman, Jané-llopis, & Saxena, 2004, Mihalopoulos, Vos, Pirkis, & Carter, 2011, 

Oliveira, 2012). Estima-se que 450 milhões de pessoas sofram de algum transtorno mental 

em todo o mundo e que esse número irá aumentar em 15% até 2020 (Hosman, Jané-llopis, 

& Saxena, 2004). No Brasil, estima-se que transtornos mentais graves são a causa de 

21,5% dos anos potenciais de vida perdidos da população. A depressão e o abuso de 

substâncias estão entre as principais causas de perda dos anos potenciais de vida entre 

mulheres e homens, respectivamente, com índices elevados de DALY1 (índice de anos 

perdidos de vida saudável) entre a população brasileira. A depressão é a primeira colocada 

entre mulheres com 25,2 DALY- por mil habitantes e o uso de substâncias a terceira 

colocada entre os homens (10,1 DALY por mil habitantes) (Leite et al., 2008). Por outro 

lado, uma saúde mental preservada permite ao indivíduo desenvolver suas 

potencialidades, enfrentar estresses cotidianos, trabalhar de forma produtiva e contribuir 

para a comunidade (WHO, 2010).  

Além dos serviços de tratamento em saúde mental serem insuficientes para assistir 

a toda a população que deles necessita, apresentam custos econômicos consideráveis 

(Albee, 1982). Na Austrália, em 2003, os gastos com tratamento de doenças mentais 

chegaram a 5 bilhões de dólares, tendo uma projeção de um aumento de 12 bilhões em 

2033 (Gross, 2008). A maior parte desse orçamento se deve aos custos decorrentes das 

inabilidades causadas pelos transtornos. O impacto econômico também é afetado pela 

baixa produtividade, custos para familiares e cuidadores, gastos judiciais, entre outros 

                                                 
1 O índice DALY combina os anos de vida perdidos por morte prematura e anos de vida perdidos em 

decorrência de se viver com alguma incapacitação ou deficiência (Mihalopulos et al., 2011) 
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(Mihalopoulos et al., 2011). No Brasil, cenário similar ocorre. Em 2014, foram investidos 

aproximadamente 1 bilhão de reais nos Centros de Atenção Psicossocial e mais de 25 

milhões com gastos hospitalares com pacientes psiquiátricos (Ministério da Saúde, 2015). 

Apesar disso, a rede de serviços de tratamento encontra-se ainda aquém das necessidades 

da população (Pitta, 2011).  

Em contrapartida, resultados de revisões sistemáticas de literatura vem mostrando 

que é possível reduzir a incidência de transtornos mentais e assim reduzir custos 

econômicos decorrentes de transtornos mentais, além de minimizar o impacto emocional 

para familiares, cuidadores e pessoas envolvidas (Mihalopoulos et al., 2011; Scott, 

Knapp, Henderson, & Maughan, 2001). Mihaloupoulos et al. (2011), em uma revisão da 

literatura em avaliação econômica de programas preventivos, encontraram evidências 

favoráveis a uma boa relação custo-benefício em 11 programas com esse foco, sobretudo 

os voltados para intervenções precoces para psicoses e prevenção à depressão em crianças 

e adultos, à ansiedade em crianças e ao suicídio. Esses achados indicaram que 

investimentos em prevenção são compensadores, tanto do ponto de vista ético como 

econômico, dado que os ganhos resultantes da prevenção, além de representarem 

substancial acréscimo em qualidade de vida, compensam largamente seus custos e estes 

são menos dispendiosos do que os investidos em tratamento. 

 Nesse sentido, a promoção de saúde mental e a prevenção a agravos em saúde 

mental são alvos não apenas desejáveis como urgentes. Entende-se por promoção de 

saúde mental ações dirigidas ao incremento de condições facilitadoras de saúde, desde as 

relativas aos determinantes sociais quanto aos determinantes pessoais. Dentre os 

determinantes sociais, incluem-se as condições de segurança, moradia, lazer, 

alimentação, trabalho, educação, pertencimento à comunidade e direitos associados à 

igualdade de oportunidades, independente de raça, orientação sexual, gênero, idade, 
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nacionalidade etc. (Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde, 2008; 

Dahlgren & Whitehead, 1991). Dentre os determinantes individuais, incluem-se a 

capacidade de estabelecer vínculos seguros, ativar a rede de apoio social, regular as 

emoções, lidar com estressores, perceber-se capaz de afetar o curso da própria vida, dentre 

outros (Kessler & Albee, 1975).  

A prevenção em saúde mental, por sua vez, consiste em ações dirigidas a evitar 

ou reduzir fatores de risco para desfechos negativos à saúde mental e aumentar a 

capacidade de enfrentamento desses fatores por meio do fortalecimento de fatores 

protetivos (Kessler & Albee, 1975) pessoais (ex.: habilidades sociais), familiares (ex.: 

práticas parentais autoritativas), comunitários (ex.: bibliotecas e parques) e sociais 

(políticas públicas de incentivo à profissionalização e enfrentamento à violência de 

gênero). Há, portanto, estreita relação entre promoção de saúde mental e prevenção de 

agravos à saúde mental; a primeira é a via pela qual a segunda opera. Ao se promover 

saúde antecipadamente, agravos à saúde mental são prevenidos. Não se pode prevenir 

sem promover (Abreu, 2012).  

De fato, evidências de revisões sistemáticas de literatura e meta-análises indicam 

que programas preventivos, sob condições adequadas de implementação e com conteúdo 

embasado em mediadores de mudança, são efetivos na redução de problemas em saúde 

mental, tais como abuso de álcool e drogas (Foxcroft et al., 2003; Lemstra et al., 2010), 

depressão (Horowitz & Garber, 2006) e transtornos alimentares (Stice & Shaw, 2004), bem 

como na redução de fatores de risco, como preconceito (Beelman & Heinemann, 2014), 

violência pelo parceiro íntimo (Murta, Santos, Martins, & Oliveira, 2013) e abuso sexual 

(Wals, Zwi, Woolfenden, & Shlonsky, 2015). Adicionalmente, evidências apontam, para 

além da redução em desfechos negativos em saúde, o fortalecimento de fatores protetivos 

e desfechos positivos em saúde mental (Organización Mundial de la Salud, 2004). O 
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inverso também tem sido constatado, sugerindo que programas destinados a promover 

competências são exitosos na prevenção de agravos à saúde mental. Consistentemente 

com isto, achados de uma meta-análise (Durlak, Weissberg, Dymnicki, Taylor, & Schellinger, 

2011) revelaram que a promoção de competências socioemocionais reduziram problemas 

de conduta e problemas internalizantes em crianças e adolescentes.  

Embora evidências de efetividade estejam disponíveis, programas de prevenção 

em saúde mental baseados em evidências são pouco implementados mundo afora e, em 

particular, no Brasil. Pode-se indagar se tais programas ocupam pouco espaço na agenda 

de pesquisa ou espaço restrito na agenda das políticas de saúde nacionais. Quanto ao 

primeiro aspecto, um estudo de Abreu (2012) indicou que poucos são os programas de 

prevenção a fatores de risco e agravos em saúde mental publicados no Brasil, até o ano 

de 2012. Foram encontrados apenas 11 artigos avaliados de forma sistemática, o que 

sugere ser esta uma área ainda embrionária no país. Quanto ao segundo aspecto, ainda 

que historicamente restrita e com embates e retrocessos, parece crescente a percepção de 

relevância da prevenção na agenda das políticas públicas em saúde e seus determinantes, 

como evidenciado nas políticas sobre drogas (Política Nacional sobre Drogas, 2011), 

homofobia (Programa Brasil sem Homofobia, 2004), violência contra a mulher (Lei 

Maria da Penha, Lei 11.340/2006), racismo (Lei 7.716/1989) e bullying (PL 6725/2010). 

Corroborando essa perspectiva, o relatório da Política Nacional de Gestão de 

Tecnologias em Saúde (2010) discute que ainda há necessidades profundas no momento 

atual brasileiro por maiores articulações entre os setores envolvidos na produção, 

incorporação e na utilização de tecnologias nos sistemas de saúde. Faz-se necessário que 

os gestores entrem em contato com as novas tecnologias existentes e assim construam 

processos políticos que contribuam para melhorias na saúde como um todo. 
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Se as políticas públicas demandam isso, a transferência do conhecimento 

acadêmico para o mundo real ganha urgência. Uma das teorias que discute isso é a Teoria 

da Difusão de Inovações, desenvolvida por Everett Rogers na década de 1950 no contexto 

da agricultura. Ainda que reconhecido como autor dessa teoria, deve-se notar que Rogers 

não foi o primeiro a usar o termo difusão. Gabriel Tarde, um dos pais da sociologia e 

psicologia social, utilizava o termo para se referir às “leis da imitação” em 1903 na 

França. Esse autor investigava o fenômeno do aprendizado gerado por centenas de 

inovações concebidas ao mesmo tempo. Quando Rogers desenvolveu sua teoria, havia 

405 publicações sobre o tópico (Rogers, 1962/1995; Rogers, 2004). Nas décadas recentes, 

esta teoria permanece sendo amplamente usada e aprimorada por outros autores, 

notadamente no campo da promoção de saúde (Bartholomew, Parcel, Kok, Glottlieb, & 

Fernández, 2011, Wiecha et al., 2004). 

Tendo isso em vista, o presente artigo tem o propósito de discutir a pesquisa em 

difusão de programas de prevenção em saúde mental, segundo as lentes da Teoria da 

Difusão de Inovações, a partir de Rogers e teóricos contemporâneos. O texto apresenta as 

seguintes subseções: (1) Teoria da Difusão, em que são descritos os conceitos e as 

diferenciações entre modelos teóricos; (2) as etapas do processo de difusão, em que são 

definidos os pontos principais e estudos sobre cada etapa; e (3) considerações finais.  

1. Difusão 

Difusão é definida como um tipo especial de comunicação, pois a mensagem a ser 

comunicada envolve novas ideias que representarão certo grau de incerteza para o 

indivíduo e/ou organização (Rogers, 1962/1995). Antes que um programa de prevenção 

a fatores de risco ou agravos à saúde mental possa ser difundido, um longo caminho de 

pesquisa precisa ser percorrido. A pesquisa em programas preventivos envolve diversas 
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etapas. A primeira consiste na descrição de dimensões do problema-alvo, tais como 

prevalência e severidade. Estudos epidemiológicos e estudos qualitativos voltados para a 

compreensão do fenômeno são comuns nesta etapa. A segunda etapa compreende a 

análise de fatores de risco e de proteção do problema-alvo, quando estudos longitudinais 

e correlacionais podem ser realizados. A terceira etapa refere-se ao desenvolvimento de 

programas de intervenção embasados em estudos das etapas prévias. Estudos piloto 

voltados para a avaliação da validade social das inovações desenvolvidas são então 

realizados. Após essa fase, passa-se à investigação das evidências de eficácia e 

efetividade, quando a ênfase recai sobre os efeitos dos programas preventivos sobre a 

saúde (meta distal), ou seus fatores de risco e protetivos (metas proximais). Por fim, ao 

apresentar um potencial impacto à saúde pública, esse programa poderá ser difundido 

para um elevado número de pessoas (Mrazek & Haggerty, 1994).  

 

Figura 1. Ciclo da pesquisa em prevenção (baseado em Mrazek & Haggerty, 1994). 

Além das evidências de efetividade, outros requisitos são necessários para que um 

programa possa ser difundido para outros locais. Tais requisitos englobam componentes 

relacionados tanto ao programa em si, quanto a fatores econômicos (custo-benefício), 
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sociais (quais problemas são percebidos pela sociedade como relevantes naquele 

momento) e políticos (ideologia do partido que está no poder, jogo de interesses entre os 

burocratas, soluções apresentadas, dentre outros). Pode-se prever que os programas 

percebidos como tendo melhor custo-benefício, estejam compatíveis com os interesses 

políticos vigentes e atendam aos problemas sociais vistos como prioritários seriam os 

melhores candidatos a serem difundidos. A título de exemplo, o governo dos Estados 

Unidos determinou o uso e difusão apenas de programas baseados em evidências nas 

escolas, argumentando a necessidade de confiabilidade dos resultados que se pretende 

atingir (Ozer, Wanis, & Bazell, 2010). Ainda assim, deve-se notar que estudos voltados 

para verificação de evidências de efetividade são apenas uma das formas de se produzir 

conhecimento (Gottfredson et al., 2015), e tampouco devem ser considerados como a 

panaceia para as necessidades no campo da saúde mental.  

A Teoria da Difusão de Inovações de Rogers prevê quatro elementos considerados 

essenciais para que a difusão aconteça: a inovação, os canais de comunicação, tempo e 

sistema social (Rogers, 1995). Esses elementos podem ser visualizados na Figura 2. 

 

Figura 2. Elementos que caracterizam a difusão (baseado em Rogers, 1995/1962). 
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O primeiro elemento, a inovação, pode ser definido como uma ideia, prática, 

programa, produto ou tecnologia que é percebida como nova pelo indivíduo, organização 

ou comunidade que a adota (Bartholomew et al., 2011; Meyers et al., 2012; Rogers, 

1962/1995). Uma inovação, para ser adotada e implementada, deve incluir padrões bem 

definidos dos componentes críticos, ou elementos essenciais. Ao colocar uma inovação 

em prática deve haver monitoramento do processo e avaliação das atividades que serão 

realizadas. Quando transferida para outro local (como outra cidade, estado, país), a 

inovação deve ser adaptada àquela realidade (Meyers et al., 2012).  

O segundo elemento, canal de comunicação, diz respeito ao processo pelo qual 

novas informações são compartilhadas (Rogers, 1962/1995). Para que a transferência de 

conhecimento seja efetiva é necessário que o conhecimento seja, primeiramente, 

transferido para os potenciais adotantes e seu uso encorajado. Também, é necessário 

motivar a institucionalização ou manutenção da inovação pelos adotantes (Stekler et al., 

1991). Isso requer uma comunicação em que equipes competentes possam fazer a gestão, 

marketing, produtos (como guias e manuais do programa) e pesquisa avaliativa junto a 

diferentes atores envolvidos no processo (Bartholomew et al., 2011; Murta, 2011).  

O terceiro elemento, tempo, envolve o percurso temporal em que ocorre a tomada 

de decisão, que vai desde o conhecimento da inovação à sua adoção ou rejeição. 

Conforme previsto na Teoria da Difusão de Inovações, essa decisão passa por cinco 

passos: conhecimento, persuasão, decisão, implementação e confirmação. O 

conhecimento ocorre quando o tomador de decisão é exposto ou entra em contato com a 

inovação. A persuasão se dá quando é formada opinião favorável (ou não) sobre a 

inovação. A decisão ocorre quando o tomador de decisão se engaja na atividade que leva 

a escolha ou rejeição pela inovação. A implementação tem lugar quando a inovação é 

utilizada. E, por fim, a confirmação ocorre quando há uma validação de aprovação ou 
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rejeição do que já foi posto em prática, o que pode levar a sustentabilidade ou 

descontinuidade do uso (Rogers, 1983).  

O programa #Tamujunto/Unplugged, adotado no Brasil recentemente como 

estratégia embasada em evidências para prevenção do uso abusivo de drogas, pode servir 

como exemplo. Nesse programa, implementações prévias bem avaliadas já haviam 

ocorrido em diversos países europeus, africanos e asiáticos. Dessa forma, o UNODC 

levou ao conhecimento do Ministério da Saúde o programa, centrando-se em evidências 

de sua efetividade (conhecimento); uma visão favorável ao programa foi construída 

(persuasão) e o MS tomou então a decisão de implementá-lo no Brasil, haja vista os 

resultados positivos encontrados em realidades diferentes (decisão). A partir disso, deu-

se início em 2013 a adaptação cultural do programa, após implementação em três cidades 

diferentes no Brasil. E, em 2014 o programa foi expandido para mais oito novas cidades 

(implementação) (Pedroso, Abreu, & Kinoshita, 2015; https://www.unodc.org/lpo-

brazil/pt/frontpage/2014/08/21-unodc-e-ministerio-da-saude-expandem-versao-

brasileira-de-programa-de-prevencao-ao-uso-de-drogas-nas-escolas.html). O último elo, 

a confirmação (continuidade ou interrupção do programa), deverá esperar pela passagem 

do tempo para ser verificada. 

E, por último, o sistema social, definido como o conjunto de esforços dirigidos a 

uma meta para se resolver um problema (Rogers, 1983). Os membros do sistema social 

podem ser formados por indivíduos, grupos informais, organizações ou subsistemas em 

que os membros cooperam para que um problema específico seja resolvido.  

Dessa forma, o processo de difusão segue algumas etapas até seu resultado final: 

chegar a um maior número de pessoas, proporcionando mudanças sociais encorajadoras, 

ao longo do tempo. Estas etapas são didaticamente apresentadas por Rogers (1962/1995) 

como segue: adoção, implementação, disseminação e sustentabilidade. A adoção 
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corresponde à fase de captação de parcerias, ou seja, quando a inovação é vista e escolhida 

pelo adotante, e há um compromisso firmado. A implementação incide em colocar a 

inovação em prática. A disseminação é definida como o processo de expansão do 

programa para os serviços dentro do mesmo sistema em que foi inserido. E, por fim, a 

sustentabilidade, refere-se à manutenção ou continuidade do programa, isto é, a inovação 

se transforma em rotina na instituição que a adotou. 

Alguns autores contemporâneos na área da promoção de saúde apresentam uma 

inversão nessa ordem, a saber: disseminação, adoção, implementação e sustentabilidade 

(Bartholomew et al., 2011; Dearing, 2009; Durlak & DuPre, 2008; Wiecha et al., 2004). 

A disseminação, segundo esses autores, é a fase em que há um planejamento sistemático 

para que o programa seja visto e disponibilizado para ser usado. As demais fases, adoção, 

implementação e sustentabilidade, são definidas tal como em Rogers (19662/1995). Neste 

artigo, optamos por adotar este modelo, já utilizado em pesquisas acerca do planejamento 

de programas de promoção de saúde (Bartholomew et al., 2011, Wiecha et al., 2004). 

2. Etapas do processo de difusão  

2.1.Disseminação 

A disseminação pode ser conceitualizada como o estudo acerca de como as 

práticas, programas ou políticas baseadas em evidência podem ser divulgadas ou 

comunicadas para um setor social interorganizacional ou potenciais adotantes e 

implementadores para produzir resultados efetivos (Dearing, 2009). Os indivíduos ou 

organizações devem tomar consciência que um novo conhecimento, uma nova tecnologia 

exista e esteja disponível (Backer, David, & Soucy, 1995). Essa etapa influencia o 

processo de difusão por meio de esforços calculados para a transferência ou 

compartilhamento de uma inovação de um lugar para outro (Stecker et al., 1992). 
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Para se transferir conhecimentos é importante, primeiramente, conhecer, ser 

persuadido e tomar a decisão pela inovação. É necessário ainda apresentar as informações 

de forma a abarcar certas características do usuário em potencial (idade, sexo, raça, status 

socioeconômico) e de seu ambiente ou contexto (como as características da cultura local), 

de forma a demonstrar que a inovação será útil ao público. Ademais, é necessário prover 

assistência aos potenciais adotantes e fazer com que o novo conhecimento seja viável 

(Backer et al., 1995, Fox et al., 2004). 

A maneira pela qual a intervenção ou programa é apresentado aos tomadores de 

decisão irá influenciar se os mesmos irão ou não adotar e implementar a intervenção. Por 

exemplo, Fox et al. (2004), em seu estudo sobre a disseminação do Strengthening 

Washington DC Families Program (SFP) nos EUA, apresentam a relevância social do 

programa para a comunidade, custo-benefício e formato das sessões como fatores 

pertinentes para a disseminação. Outros fatores apontados são referentes a como o 

programa se adapta ao contexto organizacional ou comunitário; experiências prévias por 

parte do contexto adotante na condução da implementação de outros programas; e como 

a intervenção é recebida pelos tomadores de decisão, isto é, se a nova tecnologia é vista 

como relevante para o local naquele momento (Fox et al., 2004).  

Fatores adicionais apontados por Fox et al. (2004) incluem a necessidade de se 

fortalecer a estrutura organizacional dos locais que receberão o programa. Os autores 

afirmam que programas em prevenção são desafiantes em muitas áreas em que serão 

implementadas, pois o contexto adotante pode não estar familiarizado com esse tipo de 

inovação. Dessa forma, os pesquisadores devem estar preparados para conduzir trabalhos 

preliminares, como demonstrar a atratividade do programa para os destinatários em 

potencial. É igualmente recomendável um trabalho de convencimento, baseado em 

princípios éticos e técnicos, para que o programa seja percebido como gerador de 
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benefícios naquele local. Por isso, a tarefa da disseminação envolve empreendedorismo 

por parte do pesquisador, para fazer com que sua produção seja conhecida e julgada como 

útil e vantajosa. 

Consistentemente com essas especificações, Sturza e Davidson (2006), em um 

estudo longitudinal para analisar o ciclo da pesquisa de um programa voltado para a 

prevenção de comportamentos antissociais em adolescentes, apontaram como fator 

relevante ser percebido como adequado, satisfatório pelo adotante e apresentar valor 

social. Esses fatores foram os que mais se destacaram como determinantes para o 

processo de disseminação do programa.  

Logo, tomando-se esses achados em consideração, tenderá a ser mais persuasiva 

a disseminação de programas preventivos percebidos como socialmente relevantes, 

coerentes com as necessidades contextuais, adequadas à infraestrutura local, com menor 

complexidade, e menor custo e maior benefício. Antes disso, porém, caberá aos centros 

produtores de conhecimento dar visibilidade à inovação produzida e transpor a distância 

entre quem produz e quem consome o conhecimento, por meio da criação de canais de 

comunicação apropriados entre universidade e comunidade. Isso indica a necessidade de 

múltiplas formas de comunicação entre acadêmicos e sociedade, para além das formas 

tradicionais de comunicação aos pares. 

2.2.Adoção 

Programas preventivos, quando disseminados, podem ser ou não adotados. A 

adoção envolve uma escolha e, para tal, esse processo de decisão abarca diversos fatores, 

entre eles: se a inovação apresenta vantagem relativa (é melhor do que outras práticas 

usuais); se há compatibilidade de valores com a cultura local do adotante; se a inovação 

é difícil de ser compreendida ou usada, isto é, se é complexa; se os resultados são visíveis 



 

 

69 

 

ou observáveis; e se ela é viável em sua implementação (Bartholomew et al., 2011; 

Rogers, 2002; Wiecha et al., 2004). A tecnologia também deve apresentar evidências de 

que ela será útil para a população-alvo e para aquele contexto em que será implementada 

(Backer et al., 1995). 

Para compreender melhor esse processo, Backer et al. (1995) apresentam seis 

elementos-chave para a adoção, quais sejam: (1) Contato interpessoal: para que uma 

inovação seja usada em um novo contexto é necessário ser direto, com um contato pessoal 

entre aqueles que irão adotar a inovação e os desenvolvedores ou outros com 

conhecimento suficiente sobre a inovação. (2) Planejamento e previsão conceitual: uma 

estratégia bem desenvolvida sobre como a inovação será adotada no novo contexto, 

incluindo a possibilidade de problemas durante a implementação e como isso pode ser 

manejado. (3) Consultor externo no processo de mudança: um consultor pode 

proporcionar uma assistência conceitual e prática no delineamento da adoção ou 

adaptação, podendo oferecer objetividade sobre a probabilidade de sucesso, custo, 

possíveis efeitos colaterais entre outros. (4) Informação orientada para o usuário: o 

conhecimento sobre a inovação deve ser traduzido para uma linguagem acessível aos 

potenciais usuários em termos de benefícios esperados e como pode ser implementado. 

(5) Entusiasmo por parte das lideranças locais: a chance de sucesso da adoção de uma 

inovação é muito maior se potenciais adotantes influentes (líderes) expressam entusiasmo 

na adoção. (6) Envolvimento do usuário potencial: todos aqueles que irão conviver com 

os resultados da inovação devem estar envolvidos no planejamento da adoção do 

programa. Logo, estratégias participativas de envolvimento dos atores relevantes no 

contexto são preferenciais às unilaterais e impositivas. 

É possível verificar dois fatores importantes no processo de adoção: um relativo à 

capacidade institucional e empreendedora do adotante, e outro relativo ao programa, se o 
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mesmo apresenta evidências de efetividade. Tendo em vista que a efetividade pressupõe 

o custo-benefício do programa, percebe-se assim uma busca por soluções que também 

sejam estratégicas. Dessa forma, são considerados desde fatores orçamentários, práticas 

com melhor custo-benefício, até capacidade institucional de adoção, entre outros fatores. 

A adoção de programas preventivos e de promoção de saúde pode ser prevista 

desde sua criação. Esta é a recomendação de Bartholomew et al. (2011), que defendem a 

posição de que desde o planejamento da intervenção os potenciais adotantes sejam 

incluídos na equipe responsável pelo desenvolvimento do programa. Nesta perspectiva, 

as equipes de pesquisadores que se ocupam do desenvolvimento de programas 

preventivos e de promoção de saúde devem se abrir para incluir também gestores ou 

profissionais “da ponta”, potenciais implementadores do programa em desenvolvimento. 

A experiência no contexto e o conhecimento acumulado por gestores e profissionais da 

ponta podem indicar em que medida se alinham as características do programa, do 

contexto, dos adotantes e do público-alvo. Assim, a motivação, o interesse e a habilidade 

para adotar, implementar e manter a nova tecnologia já se fazem conhecidas desde a fase 

de desenvolvimento do programa. Barreiras à adoção podem ser antecipadas e resolvidas, 

minimizando as chances de que a inovação fique restrita aos laboratórios e bibliotecas 

das universidades ou centros de pesquisa. Em síntese, quanto mais os potenciais adotantes 

entenderem a intervenção e auxiliarem em sua construção, mais provável será a sua 

adoção posterior.  

2.3.Implementação 

Programas preventivos e de promoção de saúde adotados são, em seguida, 

implementados. A implementação é “a ciência de colocar ideias em ação” (Meyers, et al., 

2012, p. 481). Essa fase acontece quando o programa é colocado em prática chegando aos 
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usuários almejados. A implementação é, possivelmente, a etapa de maior complexidade, 

responsável pela efetividade e sobrevivência da inovação no novo contexto. Por isto, é 

desejável que a avaliação da qualidade da implementação seja conduzida 

sistematicamente a fim de informar a continuidade ou não do programa e, caso continue, 

seu ajustamento à realidade local (Dusenbury et al., 2005; Fagan, Hanson, Hawkins, & 

Arthur, 2008). Avaliar a implementação é conhecer os aspectos da intervenção que foram 

entregues e quão bem eles foram conduzidos (Durlak & DuPre, 2008). Dada a relevância 

da qualidade da implementação para os resultados do programa, alguns autores têm se 

empenhado em desenvolver medidas para avaliar a qualidade da implementação 

(Dusenbury et al., 2005; Fagan et al., 2008, Meyers; Katz et al., 2012).  

A qualidade da implementação pode ser definida como o processo pelo qual uma 

inovação é colocada em prática de forma a manter os padrões necessários para se 

encontrar os resultados desejados ou esperados (Gerstner, & Finney, 2013; Meyers, et al., 

2012). A qualidade da implementação é caracterizada por oito fatores: fidelidade, 

dosagem, qualidade, responsividade, diferenciação, monitoramento, alcance e adaptação 

(Durlak & DuPre, 2008). Esses componentes estão apresentados na Tabela 1. 

A fidelidade é caracterizada por quão bem uma intervenção é implementada em 

comparação com o desenho original do programa (Kershner et al., 2014; O’Donnel, 

2008), isto é, o que foi planejado foi executado? O que estava previsto no programa 

original foi colocado em prática? Se o que foi planejado não foi executado não é coerente 

esperar os resultados de eficácia e efetividade propostos pelo programa (Gerstner, & 

Finney, 2013). Além do mais, só é possível uma análise de efetividade se há integridade 

(aqui posto como sinônimo de fidelidade) na implementação do programa.  

 



 

 

72 

 

Tabela 1 

Características da Implementação 

Dimensão Definição Outros rótulos 

Fidelidade 
Corresponde a se os componentes centrais do programa são 

entregues como o indicado no protocolo do programa original  

Confiabilidade 

Integridade 

Replicação fiel 

Dosagem 
Refere-se ao número de sessões do programa que foram 

disponibilizadas 

Quantidade 

Força da intervenção 

Qualidade 
Refere-se a quão bem os componentes do programa foram 

conduzidos 
Competência 

Responsividade 

Refere-se ao grau em que o programa estimula o interesse ou prende 

a atenção dos participantes. Refere-se a envolvimento e interesse 

pelo programa 

Engajamento 

Acompanhamento 

Satisfação 

Diferenciação 
Refere-se ao que diferencia o novo programa, em sua teoria e 

prática, dos programas já existentes 
Singularidade do programa 

Monitoramento 

Refere-se a descrição da natureza e quantidade dos serviços que os 

participantes da intervenção e o grupo controle receberam 

(monitoramento de serviços adicionais que podem ter sido recebido) 

Escopo do programa 

Contaminação 

Serviços alternativos 

Alcance 
A extensão pela qual os participantes atendidos pelo programa são 

representativos da população alvo 
Taxa de participação 

Adaptação 
Adições ou modificações feitas no programa durante a 

implementação 
Modificação 

Nota. Adaptado de Durlak e DuPre (2008) e Berkel, Maurício, Schoenfelder e Sandler (2011). 

A dosagem é caracterizada pela exposição suficiente ao programa, em outras 

palavras, o quanto do programa original foi entregue aos participantes (Durlak & DuPre, 

2008, Dusenbury et al., 2005). Dos 59 estudos analisados por Durlak e DuPre, que 

identificavam aspectos especificamente relativos à implementação, 29 eram relativos à 

dosagem. Isso pode caracterizar uma correlação elevada entre dosagem e qualidade na 

implementação. Além disso, 76% (45) apresentaram correlação positiva entre o nível da 

implementação e os resultados. Observa-se que a variabilidade no nível da 

implementação levava a resultados mais fracos (8 de 14 estudos).  

A qualidade de processo está relacionada a como o programa é executado. E, pode 

ser medida pelo engajamento dos participantes ao programa e pela observação de como 

os seus componentes são executados e recebidos (Dusenbury et al., 2005). Para alguns 

autores, a qualidade é equivalente à aderência. E, ambas relacionam-se ao resultado de 
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participação (Fagan et al., 2008). A qualidade pode ser medida pelo conhecimento e 

conforto em relação ao material, entusiasmo e estabilidade do programa (Kershner et al., 

2013). Estão também relacionados ao apoio percebido pelos implementadores, pelos 

desenvolvedores, agência implementadora e comunidade. Fatores relacionados ao 

programa como baixa complexidade, alta flexibilidade, apoio institucional para aplicação, 

facilidade de implementação também se relacionam positivamente à qualidade. Por isso, 

o sucesso da implementação pode ser medido pelo treino fornecido, assistência técnica e 

supervisão do projeto (Fagan et al., 2008). 

A responsividade pode ser definida como o nível de participação e entusiasmo 

demonstrado pelos participantes. Uma forma de ser medida é pela frequência dos 

participantes nas sessões, participação ativa nas atividades propostas, satisfação, e a 

prática das habilidades desenvolvidas nos contextos externos ao do programa (Berkel et 

al., 2011). 

A diferenciação do programa está relacionada ao detalhamento das características 

específicas do programa que o distingue de outras intervenções usuais. Já o 

monitoramento é referente ao acompanhamento do programa, se os resultados que serão 

obtidos de fato são devido ao programa ou a outros fatores ou outras intervenções. O 

alcance direciona a se o programa está atingindo de fato o público-alvo; em outras 

palavras, qual o êxito do programa em chegar até os seus destinatários (Berkel et al., 

2011; Durlak & DuPre, 2008; Dusenbury et al., 2005; Fagan et al., 2008). 

Por fim, a adaptação corresponde às mudanças realizadas no programa para ser 

responsivo às necessidades locais que receberão a intervenção. Essas modificações não 

afetam os elementos centrais do programa, apenas o tornam mais compatível com as 

características e valores da cultura local. Dessa forma, essas adaptações não podem 

prejudicar a efetividade do programa. Pelo contrário, as adaptações culturais devem 
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favorecer a validade social do programa e, por consequência, contribuir para sua 

efetividade (Berkel et al., 2011; Durlak & DuPre, 2008; Dusenbury et al., 2005; Fagan et 

al., 2008). 

Corroborando a teoria, uma revisão sistemática de Durlak e DuPre (2008) com 

500 estudos acerca da implementação de programas de prevenção e promoção em saúde 

mental demonstrou que a forma como a implementação é conduzida reverbera nos 

resultados finais do programa. No estudo, foram encontrados 23 fatores contextuais que 

influenciam a implementação, divididos nas categorias: capacidade organizacional (do 

local que recebe a inovação), características da inovação, a comunidade que o recebe, e o 

suporte oferecido pela organização ou sistema de suporte na execução do programa. Além 

disso, fidelidade, dosagem e aderência foram encontrados como fatores determinantes 

para se atingir os resultados esperados. Os achados desta revisão ainda demonstraram 

que, quando há monitoramento da implementação do programa, os efeitos são três vezes 

maiores em relação a programas sem monitoramento. Além do mais, implementação bem 

conduzida não apenas aumenta a chance de sucesso do programa como também fortalece 

os benefícios para os participantes e as possiblidades para a sua sustentabilidade. Este é, 

portanto, um importante foco de investimento entre gestores. 

2.4.Sustentabilidade 

A sustentabilidade está relacionada à manutenção da inovação no contexto em que 

foi adotada, mesmo após a retirada dos recursos iniciais (Murta, 2011; Rogers, 

1962/1995). É o estágio final do processo de difusão, quando o uso do programa é 

mantido e institucionalizado; é um processo de incorporação da inovação à organização 

ou à comunidade. Programas sustentáveis não apenas continuam existindo, mas mantêm 

seus resultados positivos (Bartholomew et al., 2011).  
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O planejamento para a sustentabilidade requer diversos componentes. Primeiro, é 

necessário estar claro quais os indicadores que podem ser utilizados no monitoramento 

do programa. Algumas categorias importantes incluem: manutenção dos benefícios em 

saúde encontrados no início do projeto; nível de institucionalização do programa dentro 

da organização ou comunidade; e desenvolvimento de medidas de capacitação da 

comunidade. O segundo componente requer o uso de estratégias que facilitem a 

manutenção da inovação em longo prazo. Por fim, também são fatores determinantes o 

desenho do programa, fatores referentes à implementação, elementos relativos à 

organização e ao contexto em que o programa está inserido (Shediac-Rizkallah, & Bone, 

1998). 

Por isso, o processo de sustentabilidade deve estar previsto em todas as outras 

fases da difusão, e até mesmo no planejamento da criação do programa em si. Isso pode 

ser feito quando do desenho da inovação, quando os possíveis adotantes do programa 

poderiam ser convidados para discutir as reais necessidades relativas à proposta. 

Ademais, programas mais atrativos, de fácil implementação e com baixo custo são 

facilitadores da continuidade da intervenção. É também importante ter avaliações 

constantes de processo e uma estrutura organizacional que comporte e apoie a 

institucionalização do programa. Outro ponto que merece destaque é se a intervenção 

permanece relevante ao longo do tempo. Alguns programas podem perder sua validade 

social com o passar do tempo ou não ser mais interessante para o contexto (Bartholomew 

et al, 2011). 

Shediac-Rizkallah e Bone (1998) apresentam um guia para o planejamento da 

sustentabilidade, apresentada na Tabela 2. Esse modelo é composto por três categorias 

subdivididas em 11 fatores. A primeira categoria, desenho do programa, compreende os 

recursos disponíveis ao projeto; a adoção do programa; planejamento (como foi realizado, 
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com quem e quais metas) e se o mesmo foi discutido com a comunidade. Também se 

considera para essa categoria se a intervenção mostrava efetividade, resultados visíveis, 

complexidade, se de longa duração, de alto ou baixo custo, e treinamento adequado e 

suficiente. A segunda categoria, contexto organizacional, corresponde aos fatores 

subjacentes referentes à força institucional, a integração com projetos e serviços 

existentes, e lideranças locais. Esses fatores se referem às habilidades organizacionais 

para manter o programa, experiências prévias de implementação de programas, se há 

lideranças e quais seus atributos, se essa liderança advoga em favor da sustentação do 

programa, e se é possível integrá-lo aos projetos existentes na instituição, isto é, não é 

algo divergente aos princípios do local, da comunidade e da organização. A terceira 

categoria, ambiente comunitário, inclui os fatores mais amplos do ambiente comunitário. 

Estes incluem as considerações políticas e socioeconômicas e a participação comunitária. 

Esses fatores estão ligados à receptividade econômica e política do local, se o programa 

é aceito pela comunidade, se a comunidade se sente engajada a participar da intervenção, 

e como é o envolvimento no processo (Shediac-Rizkallah & Bone, 1998). 

Porém, ainda é pouco usual escutar as necessidades locais. Ao invés disso, 

oferece-se um serviço à comunidade sem antes consultá-la sobre o que é percebido como 

necessário naquele momento. Tal prática constitui um processo contrário ao 

empoderamento comunitário e ao que é posto por Shediac-Rizkallah e Bone (1998) e 

Bartholomew et al. (2011) que recomendam que a comunidade esteja engajada no 

processo decisório do programa. A exclusão da comunidade desse processo não favorece 

a sustentabilidade dos programas, pois, mesmo que o programa seja adotado e 

implementado, sem que haja uma escuta daquela comunidade quanto à suas necessidades 

e preferências, as chances de manutenção da inovação serão baixas. 
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Tabela 2  

Guia para o planejamento da sustentabilidade (adaptado de Shediac-Rizkallah & Bone, 

1998). 

Desenho do programa 

Processo de 

negociação do 

projeto 

A abordagem do projeto foi discutida com os membros da comunidade como iguais? As 

necessidades da comunidade foram consideradas? Houve uma negociação para a 

implementação ou um processo de construção consensual? 

Efetividade 

O programa é percebido como efetivo? É viável? Os resultados são visíveis? Quais são os 

efeitos desejáveis e indesejáveis do programa? 

Duração Qual a duração do programa? É um programa novo ou a reformulação de um já existente? 

Financiamento 

Quais os recursos existentes na comunidade? A comunidade é capaz de manter o programa 

sozinha? Quanto a comunidade dispõe para manter o programa? Quais estratégias podem ser 

conseguidas para que a comunidade seja autossuficiente? 

Tipo Qual o tipo do programa (ex. prevenção ou tratamento)? 

Treinamento O programa tem um componente de treinamento? 

Contexto organizacional 

Força institucional 

Qual organização irá implementar o programa? Quão amadurecida (recursos disponíveis, 

desenvolvimento, estabilidade) é a organização? É provável que a organização ofereça 

uma base forte para o programa?  

Integração com os 

serviços e programas 

existentes 

O programa é vertical ou horizontal? As metas, objetivos e abordagens são pré-

estabelecidas ou adaptadas à população local e/ou ao contexto? O programa será 

integrado às práticas existentes? 

Liderança do programa 

O programa tem um líder? Quais são os atributos necessários para esse líder? Se não, 

existe alguém que defenda/ advoga pelo programa? Ou o programa é uma decisão vinda 

de cima? 

Ambiente comunitário 

Considerações 

socioeconômicas e 

políticas 

Quão favorável é o contexto socioeconômico e político para a sustentabilidade do 

programa? 

Participação da 

comunidade 

Qual o nível de participação da comunidade? Quão profundo é o seu envolvimento? 

Como é esse envolvimento? 

 

Segundo nosso conhecimento, estudos nacionais acerca da sustentabilidade de 

programas preventivos em saúde mental são ainda inexistentes. Mesmo os estudos 

internacionais são ainda em menor número, quando comparados aos estudos sobre as 

fases anteriores da difusão (Stirman et al., 2012). Um estudo com este foco foi relatado 

por Hunter et al. (2015), o qual examinou o processo de sustentabilidade de um programa 

de prevenção do uso de substâncias entre adolescentes, o A-CRA (Adolescent community 

reinforcement aproach). Os resultados encontrados corroboram a literatura na área, em 
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que as práticas baseadas em evidência para se sustentarem nos locais, fora do contexto de 

pesquisa, ou sem o apoio financeiro das agências de disseminação, dependem do contexto 

em que estão inseridos, da qualidade da implementação durante o período de avaliação e 

das características da inovação. No estudo realizado, os autores encontraram que a 

maioria dos locais não continuaram o programa em seus locais três ou quatro anos após 

a retiradas dos recursos iniciais. Os autores discutem isso à luz da dificuldade 

organizacional em dar continuidade ao programa. Segundo os seus achados, quando o 

local apresenta algum tipo de programa similar anterior à chegada da inovação, ou seja, 

com experiência prévia ou estrutura que suporte o programa, a inovação continua a ser 

implementada por mais tempo. Também foram encontradas associações entre qualidade 

da implementação, recursos disponíveis e a percepção sobre os resultados e a 

continuidade da intervenção. Assim, a sustentabilidade do programa em questão parecia 

depender da estabilidade de recursos e benefícios gerados pela intervenção. 

Considerações Finais 

Almejou-se neste artigo discutir aspectos conceituais norteadores da pesquisa em 

difusão de programas de prevenção a riscos e agravos à saúde mental com base na Teoria 

da Difusão de Inovações de Rogers e autores contemporâneos. É sabido que grande parte 

das intervenções psicossociais desenvolvidas, usualmente descritas em teses, dissertações 

e artigos, raramente ultrapassam o teste de eficácia e tampouco chegam a alcançar a 

comunidade. A literatura abordada instiga indagações acerca da utilidade de intervenções 

psicossociais, se sua comunicação ficar restrita aos pares da academia. Restringir as boas 

práticas ao banco de teses é engavetar oportunidades de crescimento e colocar potenciais 

soluções para os problemas sociais identificadas em pesquisas à mercê da casualidade. É 

também privar a sociedade de usufruir do conhecimento que ela própria patrocinou a 

produção. Em oposição a esta prática endógena, em que os produtores de conhecimento 
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são seus únicos consumidores, a Teoria da Difusão de Inovações oferece diretrizes para 

que inovações sejam disseminadas, adotadas e implementadas, com vida longa, fora dos 

muros das universidades.  

Embora promissora, a tarefa de difundir programas de prevenção e promoção de 

saúde mental inovadores é árdua. Dentre os diversos fatores que a limitam, tem-se a 

interlocução restrita entre universidade e poder público, o descaso de boa parte da 

sociedade frente às injustiças sociais como determinantes sociais da saúde mental, 

recursos escassos para a pesquisa em prevenção e promoção, fraca interlocução entre 

áreas de conhecimento nas ciências da saúde e afins, e formação profissional centrada no 

tratamento. Somam-se a isto os poucos incentivos ao desenvolvimento sistemático de 

programas preventivos, baixa divulgação de materiais produzidos e ausência de 

tecnologias de difusão em larga escala de programas desenvolvidos. De fato, percebe-se 

poucos mecanismos de tornar público os achados dos pesquisadores, além de uma lacuna 

entre pesquisa e prática, que sejam sensíveis às necessidades das comunidades locais 

(Melo & Izbicki, 2015).  

A análise da Teoria da Difusão de Inovações indica diversas implicações para a 

pesquisa, a gestão e o ensino em prevenção e promoção em saúde mental. No primeiro 

aspecto, sugere-se a ampliação de estudos e publicações sobre o processo de difusão de 

programas e políticas, seja na área de saúde mental ou âmbitos relacionados. Faz-se 

necessário investigar como tais programas e políticas têm sido disseminados, adotados, 

implementados e sustentados, que barreiras e sucessos caracterizam cada uma dessas 

etapas e que lições para a prática profissional e o ensino podem ser daí extraídas. Ainda 

que a área de saúde mental tenha ainda poucos programas preventivos brasileiros 

baseados em evidência (Abreu, 2012), estudos voltados para áreas afins podem trazer 

dados iluminadores. 
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No segundo aspecto, a Teoria da Difusão oferece critérios para o monitoramento 

da qualidade da implementação e indica quais condições são necessárias para a 

sustentabilidade de programas em prevenção e promoção de saúde mental. Tais critérios 

e condições podem ser de utilidade para o cotidiano profissional de gestores que lidam 

neste campo. Alguns exemplos incluem conhecer os elementos centrais do programa e as 

características do local de implementação, principalmente durante a adaptação do 

programa. A identificação dos elementos centrais do programa e as características 

contextuais permitem adaptar o programa à realidade mais próxima do cotidiano do 

serviço, pois conhece-se as vulnerabilidades e constrói-se conjuntamente soluções para 

aquelas demandas.  

É também recomendável que os gestores trabalhem de modo sensível, aberto e 

colaborativo com a comunidade adotante; examinem a prontidão da comunidade para 

receber o programa; adotem programas potencialmente efetivos e condizentes com as 

necessidades da comunidade; busquem meios de integrar o programa aos serviços já 

existentes; monitorem e apoiem a qualidade da implementação; e sejam sensíveis ao 

contexto econômico e político ao longo do processo de difusão.  

Como recomendação aos desenvolvedores de programas de prevenção, indica-se 

conhecer todas essas peculiaridades da difusão e considerá-las precocemente, quando do 

planejamento da intervenção. Sugere-se conhecer a realidade dos possíveis locais de 

implementação do programa, desenvolver treinamento coerente com a possível formação 

dos profissionais e convidar o público-alvo para discutir sobre suas principais 

necessidades. Além do mais, é necessário desenvolver um programa que possibilite 

flexibilidade na implementação. Programas que se apresentam mais flexíveis são mais 

facilmente adaptáveis e apresentam mais chances de serem adotados. 
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No terceiro e último aspecto, a formação profissional em ciências da saúde e áreas 

afins deve prever, já na etapa de desenvolvimento de programas, sua difusão. Assim, o 

ensino de graduação e pós-graduação pode fomentar conhecimentos e habilidades de 

comunicação, em que se atinja a sociedade em geral à pesquisa científica, encorajar o 

desenvolvimento de programas mais facilmente adotáveis, estimular a avaliação da 

qualidade da implementação em larga escala de programas e facilitar a discussão de sua 

sustentabilidade. Adicionalmente, o ensino por meio do trabalho em equipes mistas, com 

pesquisadores de áreas distintas do conhecimento, usuários em potencial, gestores e 

profissionais da ponta deve ser encorajado. Estas são algumas das vias possíveis para 

construção de pontes que liguem a academia e a prática, em que o conhecimento 

científico, embasado em estudos empíricos validados, alcance a sociedade.  
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MANUSCRITO 3 

 

A Difusão do Programa Famílias Fortes: um estudo baseado em teoria 

Fundamentada 
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Resumo 

O Programa Famílias Fortes (PFF) é um programa de prevenção do abuso de drogas 

desenvolvido internacionalmente e adotado pelo Ministério da Saúde em 2013 a fim de 

fortalecer práticas preventivas baseadas em evidências. O presente estudo analisou 

características do Programa Famílias Fortes que afetaram sua difusão no Brasil. Realizou-

se um estudo qualitativo baseado em teoria fundamentada. Entrevistas semiestruturadas 

foram realizadas com seis participantes responsáveis pela gestão, supervisão e 

monitoramento do programa. Análise documental e observação de reuniões de equipe 

foram também realizadas. O PFF tem sido percebido como vantajoso, compatível com as 

necessidades locais e com resultados iniciais positivos. Por outro lado, sua 

implementação tem sido percebida como complexa e pouco viável.  

Palavras-chave: programas de prevenção; Teoria Fundamentada; difusão de inovação; 

abuso de substâncias; Programa Famílias Fortes. 
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Abstract 

The Strengthening Families Program (SFP 10-14) is a drug abuse preventive 

program developed abroad and adopted for the Ministry of Health in Brazil in 2013 to 

enhance evidence-based preventive practices. The current study examined characteristics 

of the Strengthening Families Program that has influenced its diffusion process in Brazil. 

A qualitative study was performed based on Grounded Theory methodology. Semi-

structured interviews were done with six participants in charge of program’s 

administration, supervision and monitoring. Analysis of documents and observations of 

team meetings were also conducted. The SFP 10-14 has been perceived as advantageous, 

compatible with local needs and with initial positive results. On the other hand, its 

implementation has been faced problems related to its complexity and feasibility.  

Keywords: Prevention Programs; Grounded Theory; Diffusion of Innovations; drug 

abuse; Strengthening Families Program. 
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A Difusão do Programa Famílias Fortes: um estudo Baseado em Teoria 

Fundamentada  

O consumo abusivo de álcool e outras drogas tem sido apontado como um grave 

problema de saúde entre adolescentes. Ele está relacionado à violência, tráfico de drogas, 

gravidez precoce, doenças como HIV/AIDS e hepatite (Moreira, Vóvio,                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

& De Micheli, 2015; Pratta & Santos, 2007; Schenker & Minayo, 2005), entre outros. 

Estudos nacionais (Baus, Kupek, & Pires, 2002, Benchava et al. 2011, Broecker & de 

Jou, 2007, Claro et al., 2014; Domingues, 2011, Ferreira, 2013, Freire & Gomes, 2012; 

Loyola et al., 2009; Schenker & Minayo, 2005), corroborados por dados internacionais 

(Foxcroft, Ireland, Lister-Sharp, Lowe, & Breen, 2013; Yo & Stiffman, 2010;), têm 

apontado que problemas familiares situam-se entre o leque de fatores de risco relevantes 

para o início precoce e uso indevido de substâncias. Baixa coesão familiar e estilo parental 

autoritário, negligente ou indulgente são alguns dos principais preditores familiares de 

uso abusivo de álcool e outras drogas. 

Intervir precocemente nesses fatores de risco aumentaria as chances de se retardar 

o início do uso de substâncias entre adolescentes. Adicionalmente, a promoção de 

vínculos familiares e de estilo parental autoritativo, associado a níveis adequados de 

sincronia e exigência, fortaleceria o desenvolvimento saudável e seguro de adolescentes, 

protegendo-os de diversos desfechos negativos em saúde, para além do uso de drogas, 

como comportamento sexual de risco e comportamento antissocial. Isso ganha relevo ao 

se considerar a família a primeira e principal fonte de socialização da criança, cujo 

funcionamento interfere em outras esferas da vida do indivíduo (UNODC, 2011). 

Ademais, deve-se notar que os custos associados ao tratamento de doenças 

mentais causadas por abuso de substâncias são elevados. A prevenção é uma das formas 

mais efetivas de se reduzir esses custos, uma vez que intervenções preventivas e de 
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promoção em saúde mental podem influenciar os fatores de risco e proteção e reduzir 

assim a incidência e a prevalência de diversas doenças mentais causadas por abuso de 

substâncias (Hosman, Jané-Llopis, & Saxena, 2004). 

Ao encontro dessa premissa, encontra-se o Strengthening Families Program. Esse 

programa foi desenvolvido em 1983 por um grupo de pesquisa da Universidade de Utah, 

Estados Unidos (Allen, Foxcroft, & Coombes, 2006). Em sua origem, era um programa 

de prevenção seletiva, para crianças de 6 a 12 anos, advindas de famílias com problemas 

relacionados ao uso de drogas, com duração de 14 sessões semanais. Na década de 1990, 

foi reformulado pelo grupo de pesquisa da Universidade de Iowa, tornando-se um 

programa de prevenção universal (Molgard & Kumpfer, 1993). O programa passou por 

nova reformulação com a versão atual desenvolvida pela School of Health and Social 

Care da Oxford Brookes University, Reino Unido, passando a focar adolescentes de 10 a 

14 anos. 

Esse programa foi difundido para diversos países da União Europeia, como Suécia 

(Skärstrand, Sundell, & Andréasson, 2013), Polônia (Okulicz-Kozaryn & Foxcroft, 

2012), Itália (Ortega et al., 2012), Alemanha (Stole et al., 2011) e Irlanda (Kumpfer, Xie, 

& O'Driscoll, 2012). Na América Latina, ele foi difundido para o Chile (Correa et al., 

2012), Colômbia, Honduras (http://www.paho.org/) e Brasil (Murta, Nobre-Sandoval, 

Ramos, Pedralho, & Tavares, 2014). Em todos esses países, foram realizadas adaptações 

culturais, verificando-se a aceitabilidade dos usuários ao programa e, em vários deles, 

avaliados os resultados para a prevenção de comportamentos de risco entre adolescentes 

e qualidade das relações parentais. No Brasil, foi intitulado inicialmente de Programa 

Fortalecendo Famílias e, atualmente, de Programa Famílias Fortes (PFF). Um estudo de 

avaliação de necessidades para subsidiar a adaptação cultural do PFF foi realizado por 

Murta et al. (2014) e apontou resultados favoráveis à atratividade, relevância e clareza 
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das atividades do programa, bem como procedimentos que careciam de ajustes. Desde 

então, sucessivas adaptações foram realizadas pelo Ministério da Saúde e o programa vem 

sendo expandido para novas cidades brasileiras. Avaliações de efetividade do PFF no 

Brasil ainda não foram conduzidas. 

1.2 Referencial teórico 

A transferência de conhecimentos de centros de pesquisa para a sociedade é uma 

alternativa para se solucionar problemas complexos. Programas preventivos que buscam 

a melhoria da qualidade de vida da população construídos a partir de intervenções com 

embasamento teórico, planejados de forma sistemática, implementados com rigor e 

avaliados gerando evidências de efetividade são bons modelos para serem implementados 

em larga escala (Gottfredson et al., 2015; Murta, 2011; Oldenbury et al., 1999). Porém, o 

conhecimento não é transferido de forma natural e espontânea (Rogers, 1962/1995). 

Diversos fatores políticos, econômicos e sociais estão envolvidos no processo de difusão 

de programas preventivos baseados em evidências. 

Por difusão compreende-se o processo em que uma inovação é comunicada por 

certos canais de comunicação, através do tempo, entre os membros de um sistema social. 

É um tipo especial de comunicação na qual a mensagem está interessada em novas ideias. 

Difusão é um tipo de mudança social, definida como um processo pelo qual uma alteração 

ocorre na estrutura em função de um sistema social. Esta é a definição de Everett Rogers, 

autor de uma das principais teorias no campo, a Teoria da Difusão de Inovações. Quando 

novas ideias são inventadas, difundidas e adotadas (ou rejeitadas), mudanças sociais 

podem ocorrer como consequência dessa cadeia (Rogers, 1962/1995). 

Para que uma inovação seja difundida, deve apresentar certos atributos que 

chamem a atenção dos potenciais adotantes. Essas características interferem e explicam 



 

 

95 

 

a taxa de adoção. Esses atributos são: (1) vantagem relativa: o grau em que uma inovação 

é percebida como melhor que outras ideias; (2) compatibilidade: em que medida a 

inovação é congruente com os valores e as normas sociais vigentes no local em que será 

adotado; (3) complexidade: o grau em que uma inovação é percebida como difícil de ser 

entendida ou colocada em prática; (4) viabilidade: a quantidade de recursos necessários 

para que a inovação seja implementada, sendo mais viáveis aquelas que podem ser 

executadas com recursos limitados; (5) resultados observáveis: em que medida os 

resultados são visíveis para os outros (Rogers, 1962/1995). Aumenta-se a chance de 

adoção quando se tem inovações mais vantajosas, mais compatíveis, menos complexas, 

mais viáveis e com resultados mais visíveis (Rogers, 2002). 

O processo de difusão também requer que alguns passos aconteçam. Primeiro, é 

necessário que a informação sobre a intervenção seja transmitida e viabilizada 

(disseminação). Segundo, um local ou uma organização deve decidir testar ou iniciar o 

novo programa (adoção). Terceiro, o programa deve ser implementado mantendo os 

elementos centrais que o constitui como eficaz (implementação). E, por fim, o programa 

deve se sustentar no local, mesmo depois que os recursos iniciais não estejam mais 

disponíveis, ou seja, ser institucionalizado (sustentabilidade) (Bartholomew et al., 2011; 

Durlak & DuPre, 2008). Essas quatro fases são de grande importância para a compreensão 

do processo de difusão de um programa. 

O principal objetivo da disseminação é transferir conhecimento. Essa 

transferência envolve facilitar a comunicação para que uma inovação seja implementada 

e demonstre sua eficiência em promover resultados. Por isso, envolve persuasão, 

comunicação entre agências, organizações e indivíduos (Turner & Sanders, 2006; Wiecha 

et al., 2004). A disseminação, muitas vezes é tida como sinônimo da difusão, porém, 
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corresponde ao primeiro passo de transmissão da prática. Essencialmente, consiste em 

divulgar a inovação e encorajar sua adoção. 

 A adoção, por outro lado, envolve a escolha ou tomada de decisão pela inovação 

(Turner & Sanders, 2006). É quando o programa é inserido em uma agenda para então 

ser implementado. A adoção corresponde à seleção do programa e ao compromisso de se 

iniciá-lo. Está relacionada à capacidade de suporte e apoio aos implementadores ou 

funcionários-chave da organização que irão implementar a inovação. Requer, portanto, 

capacidade organizacional e treinamento de pessoal para conduzir o programa (Fagan & 

Mihalic, 2003). É nessa fase que são realizadas a formação dos profissionais para colocar 

em prática a intervenção e auxiliar a organização adotante para que a implementação 

ocorra de forma efetiva.  

A implementação se refere a colocar o programa ou a inovação em prática, é 

quando se alcança a população por meio da intervenção (Meyers et al., 2012). A forma 

como o programa chega ou é entregue à população interfere nos resultados. A qualidade 

da implementação, fidelidade, dosagem, aderência e qualidade de processo interferem nos 

resultados que serão obtidos após o término do programa (Durlak & DuPre, 2008, 

Dusenbury et al., 2005, Meyers et al., 2012, Santos & Murta, 2015). A Figura 1 apresenta 

alguns elementos que podem influenciar a implementação do programa, os quais levam 

em consideração aspectos do contexto externo, do contexto interno, dos facilitadores e 

características da inovação para os resultados da inovação no local de aplicação (Santos 

& Murta, 2015). 
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Figura 1. Fatores influentes na implementação (adaptado de Santos & Murta, 2015). 

 

A sustentabilidade de um programa no local de aplicação é a meta final de muitos 

projetos, de forma a manter os resultados benéficos na comunidade (Shediac-Rizkallah 

& Bone, 1998). A sustentabilidade, então, é a capacidade de manutenção ou 

institucionalização do programa na comunidade, quando o programa começa a fazer parte 

da rotina de trabalho dos profissionais, mesmo quando os recursos iniciais de 

disseminação já se esgotaram (Bartholomew et al., 2011; Shediac-Rizkallah & Bone, 

1998). Planejar a sustentabilidade de um programa requer fortalecer as fases anteriores 

da difusão.  

Desde o processo de negociação pela intervenção à forma como o programa é 

implementado interfere na sustentabilidade do programa (Bartholomew et al., 2011; Melo 

& Izbicki, 2015; Shediac-Rizkallah & Bone, 1998). Alguns outros fatores que 

influenciam na sustentabilidade do programa estão relacionados às características da 
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inovação, o contexto que o adotou, a capacidade institucional e organizacional, as 

adaptações realizadas no programa, treinamento da equipe, suporte técnico, participação 

da comunidade e liderança de atores locais que advogam pelo programa (Melo & Izbicki, 

2015; Shediac-Rizkallah & Bone, 1998). Todos esses fatores interferem não apenas na 

sustentabilidade, mas também nos resultados do programa. 

A transposição do conhecimento para a prática é demasiadamente complexa. 

Poucos estudos, mesmo internacionais, focalizam nessa fase da pesquisa em prevenção 

(Gottfredson et al., 2015; Spoth et al., 2013). No Brasil, apenas Melo (2006, citado por 

Melo & Izbicki, 2015) apresentou um estudo sobre a disseminação de uma intervenção 

preventiva baseado em habilidades sociais em contexto escolar para crianças da 2ª série 

do ensino fundamental. O estudo contou com a participação de psicólogas e professores 

da rede pública de ensino na testagem de material para treinamento dos profissionais, 

além de orientação e acompanhamento da implementação da intervenção. 

Dessa forma, percebe-se uma lacuna na literatura nacional sobre a difusão de 

programas de prevenção a riscos e agravos à saúde mental. Além disso, pouco se sabe 

sobre o processo de difusão do Programa Famílias Fortes no Brasil, tendo em vista sua 

recente adoção no contexto nacional. Assim, o propósito deste estudo foi investigar o 

processo de difusão do Programa Famílias Fortes no Brasil por meio de uma abordagem 

qualitativa baseada em teoria fundamentada. Especificamente, (a) buscou-se descrever a 

história do programa no Brasil, (b) examinar como os atributos do PFF, vantagem 

relativa, compatibilidade, complexidade, viabilidade e resultados observáveis, 

influenciaram em sua adoção e (c) investigar os desafios e facilitadores dos processos de 

disseminação, adoção, implementação e sustentabilidade do programa. 
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Método 

2.1. Descrição do Programa 

O Programa Famílias Fortes busca em suas atividades prevenir o uso de álcool e 

outras drogas. É direcionado a famílias com adolescentes de 10 a 14 anos, que não estejam 

já em situação de risco, ou seja, é um programa de caráter universal. O programa utiliza-

se de vídeos com conteúdo relativo a interações familiares para disparar as discussões em 

grupo. As suas metas principais são a redução do abuso de substância e de 

comportamentos de risco à saúde entre adolescentes. Os seus objetivos intermediários 

são:  melhorar as relações pais e filhos, desenvolver as habilidades de estabelecimento de 

limites dos pais, aperfeiçoar as habilidades de comunicação entre pais e filhos e aprimorar 

as habilidades pró-sociais entre os adolescentes (Allen, Foxcroft, & Combes, 2006). Essas 

metas podem ser visualizadas pelo Modelo Lógico do Programa apresentado na Figura 2. 

 

Figura 2. Modelo lógico do Programa Famílias Fortes. 
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As sessões buscam desenvolver habilidades de vida, as quais proporcionem um 

melhor convívio familiar, desenvolvendo relações positivas entre os membros da família. 

Isso vem ao encontro do pressuposto de que relações positivas entre pais e filhos criam 

condições adequadas para o desenvolvimento saudável das crianças e adolescentes, 

prevenindo situações de risco. Todo o procedimento do programa está descrito em um 

manual detalhado com todas as atividades descritas (Allen, Foxcroft, & Combes, 2006). 

O Programa Famílias Fortes (PFF) foi adaptado à realidade cultural brasileira após estudo 

inicial (Murta et al., 2014) sofrendo algumas alterações de seu plano original 

desenvolvido no Reino Unido. A adaptação do material foi realizada pelo Mistério da 

Saúde (MS), primeiro com uma tradução literal e, em seguida, com reformulações após 

as primeiras aplicações do programa. 

O PFF tem o formato de sete encontros semanais com duração de 

aproximadamente duas horas. As sessões são divididas em duas partes. Em um primeiro 

momento são realizadas sessões separadas e concomitantes entre pais/responsáveis e 

adolescentes, com duração de uma hora cada, e uma sessão familiar com mesma duração. 

Os recursos utilizados são: audiovisuais, com apresentação de vídeo com o tema da 

sessão; discussão em grupo; atividades lúdicas e interativas. O tema de cada sessão é 

apresentado na Figura 3, que representa as sessões para pais e cuidadores, as sessões para 

adolescentes e sessão familiar. Ademais, alguns procedimentos também fazem parte do 

programa como sorteio de brindes, oferta de lanche ao início das sessões, e também deve 

ser oferecido transporte para que os participantes cheguem ao local de implementação.  
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Figura 3. Temas das sessões do Programa Famílias Fortes. 

2.1.1 Estrutura organizacional do programa 

O Programa Famílias Fortes é um programa de prevenção universal direcionado 

a famílias com filhos de idades entre 10 a 14 anos, e que não estejam em situação de 

rompimento de vínculos familiares, ou seja, abandono ou abrigamento dessas crianças. 

Sua missão é fortalecer vínculos familiares e, por conseguinte, postergar o uso de drogas 

entre adolescentes.  

Este programa é um de três programas selecionados pelo Governo Federal para 

reduzir os fatores de risco relacionados ao uso de substâncias e promover ou fortalecer 

vínculos familiares e habilidades sociais, considerados fatores de proteção ao uso de 

álcool e outras drogas. Os outros dois programas, escolares, são: Unplugged ou 

#Tamujunto, para crianças de 10 a 14 anos; e, Good Behavior Game ou Jogo Elos, para 

crianças de 6 a 10 anos, tem sido implementado em serviços de assistência social e 
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atenção básica em saúde. Os principais serviços que têm recebido o programa são os 

Centros de Convivência/ Orientação Sócio-Educativo (COSEs), Centros de Referência 

da Assistência Social (CRAS) e Unidades Básicas de Saúde (UBS).  

A estrutura básica do programa é delimitada por: 

1. Ministério da Saúde: órgão máximo em que responde pela implementação inicial 

do programa. 

2. Diretoria de Atenção Básica e Vigilância em Saúde: que responde pela: 

3. Coordenação de Saúde Mental, Álcool e outras Drogas: na qual se firmam 

parcerias entre órgãos executores e estabelecem as diretrizes do programa; 

4. Supervisor/ Formador Federal: formados por funcionários que executam a 

formação dos multiplicadores locais, supervisionam a atuação desses 

multiplicadores, atuam em atividades de monitoramento e supervisão.  

5. Multiplicador Federal: formam e supervisionam os facilitadores locais. Atuam em 

atividades de monitoramento e pactuação dos serviços. 

6. Facilitadores: aplicam o programa, sendo dois facilitadores para o grupo de pais 

e dois para o grupo de adolescentes. 

2.2 Delineamento de pesquisa 

O estudo tem por delineamento de pesquisa a teoria fundamentada (Glaser & 

Strauss, 1967; Strauss & Corbin, 2008). Esse delineamento de pesquisa busca ir além da 

descrição de um fenômeno e gerar ou criar uma teoria, um esquema abstrato de um 

processo. O investigador gera uma explicação geral de um processo, uma ação, ou 

interação compartilhadas pela visão de um grande número de participantes (Strauss & 

Corbin, 2008). 
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2.3 Participantes 

Participaram como informantes neste estudo dois gestores responsáveis pela 

adoção do Programa Famílias Fortes, dois supervisores e dois multiplicadores do 

programa. Todos estavam vinculados ao Ministério da Saúde (MS), Coordenação de 

Saúde Mental, Álcool e Outras Drogas, no período de 2012 a 2015. 

Também participaram deste estudo, mas não sendo entrevistados diretamente, 

nove facilitadores de grupo, uma funcionária do Escritório das Nações Unidas sobre 

Drogas e Crime-UNODC, uma do antigo Ministério do Desenvolvimento Social - MDS, 

quatro multiplicadoras do programa. Essas pessoas participaram de reuniões de adaptação 

do material (duas reuniões), na reunião do grupo de estudos sobre o programa, e em duas 

reuniões com chefes de serviço dos COSEs (Centro de Orientação Socioeducativo) do 

DF (cuja finalidade era falar sobre o programa). Essas reuniões ocorreram em 2015. 

Conjuntamente, foram analisados os seguintes documentos: o relatório de 

pesquisa do estudo de avaliação de processo e levantamento de necessidades para 

adaptação cultural (Murta et al., 2014), três relatórios produzidos por formadoras federais, 

25 diários cartográficos produzidos pelas multiplicadoras e três apresentações 

confeccionadas pelos servidores do MS dirigidas aos municípios. 

2.4 Instrumentos 

Foram utilizados roteiros de entrevistas semiestruturadas que abarcaram o 

processo de difusão do PFF para o Brasil. Os temas das perguntas foram: percurso 

histórico do Programa no Brasil; características determinantes do programa que 

culminaram em sua escolha; barreiras na adoção e implementação; vantagens relativas 

encontradas no programa; características dos locais de adoção e implementação; quais as 
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principais barreiras e facilitadores para a disseminação, adoção e implementação do PFF, 

e quais barreiras e facilitadores estão sendo encontradas no processo de planejamento da 

sustentabilidade. Esses critérios também foram utilizados para guiar a leitura das fontes 

documentais e as observações de reuniões. Novas perguntas foram formuladas a partir da 

análise de documentos e entrevistas que já tinham sido analisadas. A coleta e dados foi 

finalizada apenas quando se alcançou a saturação dos dados. Considerou-se haver 

saturação quando as ideias apresentadas pelos participantes eram consistentes com os 

dados já coletados e não adicionavam informações novas. 

O protocolo de entrevista (Apêndice A) foi desenvolvido pela pesquisadora 

responsável por este estudo baseado em publicações já existentes sobre o tema da difusão. 

Alguns exemplos de perguntas foram: “Quais critérios foram cruciais para a escolha do 

programa?”; “Como é realizado o marketing do programa?”; “Quais as vantagens 

relativas oferecidas pelo programa para o país?”; “Há apoio local/ apoio das lideranças 

locais para a adoção do programa?”; “Há estrutura institucional para a implementação do 

programa?”; “Quais barreiras ou facilitadores que indicam uma boa qualidade da 

implementação (relativas ao programa, aos facilitadores, e aos contextos internos e 

externos)?”; “Como está sendo planejada a sustentabilidade do programa?”. 

2.5 Procedimentos 

A pesquisadora, primeiramente, solicitou à Coordenação de Saúde Mental do MS 

acesso à documentação relativa ao programa. Após aceite, deu-se início a análise de 

conteúdo dos arquivos. Concomitante a isso, a pesquisadora foi convidada a participar de 

uma reunião para debater alguns aspectos do programa. Após a autorização dos 

participantes, a reunião foi gravada em áudio e transcrita posteriormente. A posteriori, a 

pesquisadora teve a oportunidade de participar das duas reuniões (de dois dias inteiros) 
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em que se realizou discussão sobre a mudança do material. Todos os aspectos analisados 

desse momento subsidiaram os temas das perguntas que seriam realizadas com os 

gestores, supervisoras e multiplicadoras do programa. 

Então, foram realizadas quatro entrevistas com os participantes, sendo duas 

entrevistas individuais com os gestores responsáveis pela adoção e duas entrevistas em 

duplas: uma entrevista em dupla com supervisores do programa e outra entrevista em 

dupla com as multiplicadoras do programa, com duração total de 3 horas e 41 minutos. 

As entrevistas foram finalizadas após a saturação dos dados. As entrevistas foram 

transcritas na íntegra e analisadas por meio do software NVIVO 11.  

Todos os dados (transcrição de entrevistas e reuniões, e documentos) foram 

analisados primeiramente por meio de análise microscópica, como sugerido por Straus e 

Corbin (2008). Essa análise, também chamada linha a linha, é um processo flexível e 

criativo em que se faz um exame detalhado dos dados, interpretando-os constantemente. 

Os dados, então, foram isolados e se criaram categorias para posteriormente realizar a 

codificação aberta e axial. Esse primeiro passo, de codificação aberta, correspondeu a um 

processo analítico de maneira a identificar os conceitos, propriedades e dimensões 

advindas dos dados. A codificação aberta expressou os dados e fenômenos em forma de 

conceitos. Nessa fase, os dados foram segmentados em unidades de significado. 

Posteriormente, passou-se à categorização dos códigos advindos dessas unidades de 

análise. Agrupou-se então novamente esses códigos, mas de forma mais abstrata. O 

resultado da codificação aberta consistiu em diversas categorias associadas ao texto. A 

terceira etapa de análise consistiu na codificação axial, que correspondeu ao processo de 

relacionar categorias comparando-as. Por fim, foi realizada a codificação seletiva, em que 

há a integração da codificação na história do caso, de forma a gerar um fenômeno central 
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(Flick, 2009; Straus & Corbin, 2008). Todos os dados, entrevistas, documentos e 

memorandos advindos da observação ao campo, passaram por essa análise. 

A validação dos dados (Cresswell, 2007) foi realizada por meio de três estratégias. 

A primeira estratégia foi a verificação pelos participantes, em que a pesquisadora solicitou 

aos seis entrevistados, após o término da pesquisa, que verificassem se o texto descritivo 

dos resultados representava (ou não) de modo acurado seus relatos e experiências e 

indicassem, caso encontrassem, alvos para correção. Dos seis participantes, três 

responderam à solicitação. Estes afirmaram que seus relatos e vivências com o PFF 

estavam adequadamente representados no texto. A segunda estratégia foi a revisão pelos 

pares, a qual consistiu na apresentação e discussão dos dados com outros pesquisadores 

atuantes em prevenção e promoção em saúde mental. Por fim, realizou-se a estratégia de 

triangulação dos dados, em que foram consultadas fontes diversas e complementares de 

dados, a saber, entrevistas, documentos, atas de reunião e observação de reuniões para 

análise sobre a implementação do programa. 

2.6 Considerações Éticas 

Este estudo segue as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas 

envolvendo seres humanos como determina o Conselho Nacional de Saúde na Resolução 

510/16. A pesquisa foi aprovada pelo Conselho de Ética em Pesquisa do Instituto de 

Ciências Humanas, com parecer CAAE 52760815.7.0000.5540 (Apêndice B). Os 

participantes foram informados sobre a confidencialidade dos dados e assinaram o termo 

de consentimento livre e esclarecido (Apêndice B).  

Resultados e discussão 

As grandes categorias de análise podem ser divididas em: origem e histórico do 

PFF no Brasil, características da inovação que influenciaram na sua adoção, 
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características da disseminação e adoção em nível nacional, e desafios e facilitadores da 

disseminação, adoção, implementação e sustentabilidade do PFF em nível local. 

3.1. Origem e Histórico do Programa no Brasil  

O Programa Famílias Fortes chegou ao Brasil em 2013 a partir de uma demanda 

surgida da Política Nacional sobre Drogas (PNAD), em 2012, mais especificamente do 

Programa Crack é Possível Vencer. A Figura 2 apresenta o percurso histórico do PFF 

desde o contexto que antecedeu sua adoção (2012), passando por sua adoção e testagem 

inicial (2013), chegando às adaptações culturais sucessivas e implementação em diversas 

cidades brasileiras (2014 e 2015). A adoção do PFF foi sucedida por uma implementação 

no Distrito Federal, em 2013, junto a oito grupos em COSES, serviços de fortalecimento 

de vínculos situados na política de assistência social. A escolha dos COSEs partiu da 

Assistência Social que considerou o programa uma solução ao Programa de Atenção 

Integral à Família (PAIF), diretrizes as quais a assistência deve seguir. Essa experiência 

inicial foi alvo de um estudo solicitado pelo MS para análise de sua viabilidade e 

levantamento de necessidades para adaptação cultural (Murta et al., 2014). Os dados deste 

estudo subsidiaram a primeira onda de adaptação cultural dos procedimentos do PFF, 

realizada em 2014. Ainda nesse ano, deu-se início à expansão do PFF para cidades da 

região norte, nordeste, sudeste e sul do Brasil (ver Figura 4).  Ao longo desses anos, foram 

atendidas 563 famílias, das quais 64 em 2013, 133 em 2014 e 366 em 2015. 

Ainda em 2013, foi feita uma parceria com a Assistência Social, representada pelo 

MDS, que apresentou os COSEs, como possível local de implementação para o programa. 

Buscou-se na época parceria com esse Ministério, que alegava interesse em entrar no 

projeto também. Porém, não se conseguiu firmar uma parceria consolidada entre MS e 

MDS. A tentativa de parceira formal continuou até 2015. Porém, essa parceria não foi 

formalizada, e muitas dificuldades foram sentidas por essa ausência, como por exemplo 
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a dificuldade em institucionalizar o programa. Em 2015, o programa começou então a ser 

aplicado também nas Unidades Básicas de Saúde (UBS), com resultados positivos. E, 

mais recentemente, 2014/2015, a Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas-SENAD 

(Ministério da Justiça) realizou parceria com o MS para também implementar o programa. 

A implementação feita pela SENAD não será objeto de análise neste estudo. 

 

Figura 4. Marcadores da História do Programa Famílias Fortes no Brasil (2012-2015). 

Conforme evidenciado nos dados das entrevistas, o Programa Crack é Possível 

Vencer conferiu ao uso de drogas um status relevante na agenda política e, assim, 

ofereceu o contexto que motivou a entrada do PFF no país. O crack chegou à mídia 

brasileira como um problema estarrecedor de grande magnitude. Porém, pouco se sabia 

sobre essa droga, suas consequências, quem ela afetava. Somado a isso havia um alarme 

de que o problema das drogas estava aumentando entre os adolescentes. Porém, os estudos 

do VI Levantamento Nacional sobre o consumo de Drogas Psicotrópicas entre estudantes 

de escolas públicas e particulares (Carlini et al., 2010) com jovens de 10 a 19 anos, de 
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escolas públicas e privadas, demonstraram que a taxa de uso havia diminuído nos últimos 

anos. No entanto, demonstrava um outro problema: a evasão escolar. Como relata o 

Participante 3: 

“O fato de ter uma tendência de redução (de drogas) no ambiente escolar não 

necessariamente indica que é uma redução geral do consumo de substâncias na 

população jovem, de 10 a 19 anos, pelo menos, porque como eu disse, 1/6 das 

crianças estavam fora da escola. (...) O que é paradoxal (...) porque as crianças 

saem da escola num período que tem uma política de sustentação das famílias que 

mantém as crianças na escola e, ainda assim, tem muitas que saem da escola” 

(Participante 3). 

Então a tese que se discutia na época, segundo o Participante 3, era a de que o 

problema que se enfrentava era maior do que simplesmente o uso da substância. Estava 

relacionada à dinâmica familiar, entre outros fatores contextuais. A tese era a de que o 

crescimento econômico que o Brasil estava vivenciando não atingia uma certa camada da 

população, denominada “ralé”. Essa ralé correspondia aos marginalizados da sociedade 

brasileira, que mesmo tendo acesso a recursos não conseguiam sair de uma situação de 

vulnerabilidade. A desigualdade brasileira vai muito além do que é apresentado nas 

estatísticas. A violência e a desigualdade dirigida a essa população é antiga, e se renova 

de diversas formas. Uma forma de violência é acreditar que essa população têm a mesma 

disposição de comportamento e as mesmas capacidades de disciplina, autocontrole e 

autorresponsabilidade que as pessoas que cresceram em lares com recursos ilimitados 

disponíveis (Souza, 2009). Como apresentado pelo participante 3, "um pai pode até falar 

para o filho pensar no futuro, mas como ele fará isso se nem ele sabe o que é futuro?" A 

herança imaterial é o que gera capital cultural, e permite ao indivíduo crescer e se 

desenvolver na cultura atual. Porém, usa-se dessa argumentação, de que todo homem tem 
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as mesmas condições para evoluir, basta um pequeno estímulo (financeiro) para que essa 

população tenha as mesmas condições para sair de uma situação de miséria. Legitima-se 

com isso o privilégio de alguns (Souza, 2009). Como corroborado pelo Participante 3: 

“A gente começa a perceber que as pessoas que tinham algum recurso na sua 

formação, as oportunidades que o crescimento econômico gera, permite a elas se 

incorporarem no mercado, aumenta a renda, consumir mais coisas, sair de fato de 

uma situação de carência direta. Agora, aquelas pessoas que não tinham recursos, 

não se desenvolviam, é o que ele (J. Souza) chama de ralé, as pessoas da ralé, 

como não desenvolveram seus requisitos básicos, os hábitos da sociedade 

complexa, a criação de oportunidade econômicas, de produção do mercado capital 

não é uma oportunidade real, porque as pessoas não se adequam a esse tipo de 

exigência. Então, o que nós começamos a perceber é isso... Há um movimento, 30 

milhões de pessoas saindo da linha da pobreza, saindo de carências imediatas, 

deixa pra trás um monte de gente que não consegue entrar nesse barco do 

desenvolvimento. Pra essa população, vai ficando mais claro e a gente vai repetir 

a partir disso, os reflexos que traria para os jovens e para as crianças”. 

(Participante 3) 

Com isso, despreza-se todo um contexto imaterial para se justificar injustiças e 

culpabilizar as vítimas, colocando no sujeito toda a responsabilidade sobre os seus 

problemas. Porém, todo indivíduo é um ser cultural, que se transforma e é transformado 

por suas relações mais próximas. A família se constitui num dos ambientes mais 

favoráveis para essa socialização, pela reprodução de conhecimentos. Como afirmado por 

Souza (2009) em seu livro sobre a ralé brasileira: 

“Apesar de ‘invisível’, esse processo de identificação emocional e afetiva já 

envolve uma extraordinária vantagem na competição social seja na escola, seja no 
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mercado de trabalho em relação às classes desfavorecidas. Afinal, tanto a escola 

quanto o mercado de trabalho irão pressupor a ‘in-corporação’ (tornar ‘corpo’, ou 

seja, natural e automático) das mesmas disposições para o aprendizado e para a 

concentração e disciplina que são ‘aprendidas’, pelos filhos dessas classes 

privilegiadas, sem esforço e por mera identificação afetiva com os pais e seu 

círculo social.” (Souza, 2009, p. 20) 

Dessa forma, ao se apresentar um programa para a realidade brasileira que venha 

de alguma forma fortalecer essa família como um todo, a expectativa do participante 3 é 

que faz-se mais do que prevenir o uso de drogas. Permite-se um desenvolvimento social 

dessa família. O PFF foi escolhido justamente por esse caráter comunitário, pois isolando 

o indivíduo do seu contexto, da sua realidade, não é possível compreender o fenômeno 

das drogas.  

Além disso, ao se perceber essa realidade de desigualdade imaterial que constitui 

a ralé, o fenômeno das drogas toma outros rumos. Não é a droga como um produto isolado 

que causa o problema, por isso informações isoladas ou intervenções testemunhos (aquela 

em que se apresenta alguém que vivenciou a situação para contar sua história) não são 

eficazes para reduzir o uso. É o contexto desfavorável, de problemas familiares, 

comunidades vulneráveis, ausência de habilidades para viver nessa sociedade complexa, 

que perpetua a violência. Nesse cenário, as drogas entram como uma rota de fuga ou 

refúgio para problemas em que o indivíduo não tem, muitas vezes, habilidades para 

enfrentar. 

Com isso, o MS buscou alternativas na prevenção para solucionar o problema 

levantado na Política Nacional sobre Drogas (em que um dos eixos da política é a 

prevenção), e em virtude do apelo social para se solucionar um problema emergente. Com 

isso, em parceria com a UNODC, foi em busca de programas preventivos. Antes de 
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conhecer o PFF, estudava-se outro programa para ser implementado em larga-escala no 

país. O PFF foi escolhido por suas características metodológicas e comunitárias.  

Dessa forma, pensa-se em outro paradigma para se compreender o fenômeno das 

drogas, qual seja, focar no indivíduo (e nas suas relações) ao invés de focar na droga 

(como substância). Assim, muda-se o paradigma de “guerra às drogas” para um 

paradigma de proteção ao indivíduo das consequências de problemas outros que levam 

ao uso das drogas, como exclusão social, problemas familiares, ausência de oportunidades 

(de lazer, trabalho e cuidado), pois, como apresentado pelo I Levantamento Nacional 

sobre o Uso de Crack no Brasil (Bastos & Bertoni, 2014) as pessoas que mais sofrem com 

os problemas decorrentes do uso de drogas são aquelas que apresentam uma trajetória de 

vulnerabilidade social precedente ao uso da substância. E, a essa vulnerabilidade deve ser 

acrescida não apenas a pobreza, pois problemas decorrentes ao uso de drogas não são 

exclusivos de uma classe social, por mais que a pobreza agrave o problema (Bastos, & 

Bertoni, 2014; SENAD, 2016). 

3.2. Características da Inovação 

Nesta seção serão apresentadas as principais características do PFF que 

impulsionaram a sua adoção no Brasil, de acordo com os componentes vantagem relativa, 

compatibilidade, complexidade, viabilidade e visibilidade. 

3.2.1 Vantagem Relativa: “A inovação é melhor que o status quo” (Wiecha, 

2004, p. 468) 

O PFF é uma proposta que foca na redução de problemas comportamentais entre 

adolescentes por meio de uma intervenção familiar e pela construção de fatores protetivos 

como habilidades parentais de disciplina consistente e suporte familiar ao jovem, além de 

desenvolver habilidades sociais, como assertividade nos adolescentes participantes.  
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“(...) nós achamos que cabia naquilo que estávamos querendo... Uma proposta de 

prevenção às drogas, mas que fosse uma abordagem que levasse em conta o sujeito 

e não diretamente as drogas. Então, que atuasse nas habilidades sociais, 

habilidades de vida e, principalmente, porque esse, diferente dos outros, envolvia 

a família.” (Participante 1) 

Esse programa apresenta um diferencial na proposta em comparação aos outros 

programas difundidos no Brasil. O PFF foi escolhido, como apresentado anteriormente, 

por apresentar um enfoque voltado às habilidades sociais do indivíduo e por não ser um 

programa como os outros, que fazem “guerra às drogas”. Como afirmado pelo 

participante 2: 

“Então é algo que o filho não pode dizer que o pai está fazendo um curso sobre 

drogas para aprender a cuidar deles e nem que o filho está fazendo e o pai joga a 

responsabilidade nele porque já aprendeu alguma coisa na escola. É ao mesmo 

tempo e no mesmo ambiente. É uma interação muito forte.” (Participante 2) 

Outra característica notável no programa, como demonstra os dados, são seus 

procedimentos interativos e ludicidade, envolvendo objetos intermediários (advindos do 

psicodrama). Não é uma palestra sobre drogas, mas uma construção de vivências 

envolvendo os adolescentes e seus cuidadores que gera mudança de atitude frente às 

drogas. Como citado pelo Participante 1: 

“Todas as atividades são mediadas por algum recurso físico, seja o DVD, uma 

cartolina, um papel, um jogo. Sempre tem um motivo para gerar um lúdico ali e 

daí sim passar. Eu não consigo me lembrar de nenhuma atividade que parte do 

abstrato, parte sempre do concreto. Acho que isso é bom porque gera uma 

sensação de proteção nos participantes. É como se eles não estivessem falando 
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deles mesmos; eles estão falando do jogo, daquele personagem, falando daquele 

desenho, então solta um pouco mais, eles se sentem mais protegidos até criar um 

vínculo maior de confiança.” (Participante 1) 

Por fim, uma vantagem adicional do PFF consiste na sistematização das sessões. 

O programa apresenta uma proposta de sete sessões semanais, em que uma sessão tem 

ligação com as outras, como afirmado pela Participante 1: “(...) o programa tem um 

diferencial e, na nossa opinião, esse diferencial é exatamente a sistematização das 

atividades, do espaço pra criação, mas não do espaço para se perder.” 

Deste modo, percebe-se que o programa demonstrou ser vantajoso para o contexto 

brasileiro. Isto correspondia às necessidades e demandas do MS. 

3.2.2 Compatibilidade: “A inovação é consistente com os valores vigentes” 

(Wiecha, 2004, p. 468) 

No ano de 2013, quando o programa chegou ao Brasil, teve início sua adaptação 

cultural, na qual pretendia-se verificar a compatibilidade do programa com os valores 

sociais e a cultura vigente. Como constatado pelo participante 3: 

“[O estudo piloto] foi muito importante porque mostrou que as pessoas não se 

sentiam, não tinham o temido choque cultural do conteúdo do programa que era 

algo estereotipado. Era mais essa questão das imagens no DVD, mas o conteúdo 

em si, que são conflitos familiares, estabelecimento de regras, tarefas, elas 

pareceram comuns às pessoas que participaram, inicialmente” (Participante 3).  

A origem estrangeira do PFF gerou certa desconfiança e resistência nos 

aplicadores da inovação. Porém, à medida em que os profissionais se tornaram mais 

familiarizados com o PFF durante sua implementação, percebiam sua utilidade para as 
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famílias e adolescentes participantes. 

Mesmo tendo sido desenvolvido em outro contexto, a realidade apresentada no 

DVD, nos procedimentos do programa e nas atividades eram congruentes com as 

necessidades da população. As afirmações dos participantes constatam essa afirmação: 

“(...) a nossa vulnerabilidade social, ela é muito grosseira, ela é muito violenta no 

sentido de não ter casa, entendeu? De não ter alimentos, então isso ia impactar. 

(...) Mas, as famílias falavam assim: ‘olha, tudo bem, a casa deles é arrumadinha, 

mas está tratando de coisas que eu passo em casa’” (Participante 6) 

 “A hipótese dele (Souza, J.) era que o Brasil tem uma estrutura social que 

reproduz nessa dinâmica, uma parcela grande da população que, historicamente 

se reproduz aquém das exigências da sociedade (...) Seria uma reprodução 

contínua de uma marginalidade, uma população marginalizada que está abstraída 

da possibilidade de desenvolver os recursos necessários pra participar de uma 

sociedade complexa. Traduzindo em palavras mais simples, existem gerações que 

não conseguem educar seus filhos, (...) mais especificamente, a educação numa 

sociedade complexa demanda controle de impulsos, controle corporal, controle de 

elementos muito básicos que só se adquire na infância ou, não só, mas que adquirir 

isso na fase mais adulta é bem mais difícil” (Participante 3).  

 Dessa forma, o programa vem sanar uma necessidade muito grande dessa 

população como um todo, em adquirir comportamentos complexos. Nesse cenário, o PFF 

apresenta essa oportunidade de construção de habilidades parentais nas famílias e 

habilidades interpessoais nos jovens. 

No entanto, o PFF, ao requerer cuidados com planejamento das sessões, entrou 
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em conflito com uma característica da cultura brasileira que é a do improviso.  

“Posso estar sendo generalista demais, mas eu acho que, é quase senso comum, 

que não se fazem as coisas com muito planejamento aqui no Brasil. Pedir aos 

profissionais, as pessoas que estavam envolvidas que antes da sessão durante 3 

horas, uma sessão que duraria 1 hora, 1 hora dos pais, 1 hora dos filhos e depois 

junto, eu achei que isso esbarrou na característica cultural. A gente gosta muito 

daquilo que conseguimos fazer no improviso” (Participante 1).  

Deste modo, nota-se que o PFF mostrou-se parcialmente compatível com a cultura 

local. Por um lado, atende às necessidades das famílias e adolescentes participantes, mas 

por outro requer alto engajamento de equipes para planejamento. 

3.2.3 Complexidade: O grau de dificuldade da inovação ser compreendida e 

utilizada (Rogers, 1962/1995; Wiecha, 2004) 

No Brasil, o PFF se apresentou como complexo em sua aplicação pela ausência 

de recursos materiais e pela interação dos profissionais responsáveis pela execução com 

os procedimentos manualizados. No primeiro aspecto, sua execução depende de salas 

para atendimento simultâneo ao adolescentes e pais e aparelho de TV e DVD, nem sempre 

disponíveis como parte da infraestrutura rotineira dos equipamentos de proteção social 

básica, contexto onde o programa foi inicialmente implementado no Brasil.  

“Sala, cadeira, carteira, mesa, televisão, DVD, isso também foi bastante difícil. 

Não é que foi difícil porque não tinha como. Era difícil as pessoas entenderam na 

pactuação que o programa ia exigir isso.” (Participante 5)  

No segundo aspecto, o PFF prevê o uso de procedimentos manualizados. A ênfase 

na estrutura dos procedimentos, incluindo o tempo restrito destinado a cada atividade ao 
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invés da livre discussão entre os participantes, parece trazer dificuldades de adesão entre 

os facilitadores.  

“Tenho a desconfiança que as pessoas estão muito acostumadas a participar de 

capacitações e pegam alguma coisa daquela capacitação que pode ser útil e inclui 

naquilo que você faz no dia-a-dia. O PFF não é isso. Ele não é uma teoria pra 

embasar o restante do seu trabalho. Ele pode funcionar dessa forma, como a gente 

tem relatos, mas a proposta não é essa. A capacitação do PFF é para realizar o PFF 

inteiro.” (Participante 1)  

Logo, a conciliação entre a fidelidade na implementação do programa e uma 

adaptação sensível ao contexto parece ser um desafio.  

3.2.4 Viabilidade: “A inovação pode ser utilizada em bases parciais ou 

temporárias” (Wiecha, 2004, p. 468) 

No quesito viabilidade, as barreiras encontradas foram as de recursos humanos e 

financeiros relativos aos serviços de assistência social nos quais o PFF foi implementado.  

“Recursos humanos porque os serviços todos parecem trabalhar no limite da 

sobrecarga.  Recurso financeiro porque o programa prevê alguns elementos que 

não estão na carta comum de aquisição do serviço. Se você tem uma rubrica e 

pode comprar alguma coisa, adquirir algum serviço, um jogo, tudo bem, mas se 

você não tem esbarrava nisso.” (Participante 1) “Em alguns grupos isso funciona 

bem, eles conseguem encaixar o PFF na carga horária, agora em outros, ou eles 

fazem tudo ao mesmo tempo, o que gera uma sobrecarga, ou eles abrem mão de 

alguns, fazem o PFF e depois correm atrás dos que eles deixaram de fazer” 

(Participante 5). 
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 Estes relatos apontam que a viabilidade do PFF está, portanto, relacionada a 

fatores contextuais, tais como as condições de trabalho e a infraestrutura dos serviços que 

o executam. 

3.2.5 Resultados Observáveis: “Os resultados de uma inovação são visíveis à 

população” (Wiecha, 2004, p. 468) 

Os resultados do programa no Brasil, mesmo com adoção e implementação 

recentes, apresentam indícios evidentes de benefício para os participantes. Dados 

apresentados no relatório sobre o levantamento de necessidades para adaptação cultural 

do programa e avaliação de processo da implementação de um piloto no DF (Murta et al., 

2014), obtidos em entrevista com 34 participantes via telefone aos dois meses após o 

término do programa, indicaram transferência de conhecimentos para as interações 

familiares. Os relatos foram agrupados em relatos de práticas de habilidades e 

conhecimentos adquiridos no programa (43 relatos) e ausência de prática ou de 

compreensão do que fora discutido no programa (4 relatos). Dentre os relatos de mudança, 

a maior parte deles (34 relatos) evidenciou mudança na interação familiar, especialmente 

aumento em comunicação assertiva (10 relatos), engajamento dos filhos em tarefas de 

casa e ajuda aos pais (oito relatos), definição de limites (sete relatos) e tempo na interação 

com os filhos (cinco relatos). Este relatório indicou ainda uma apreciação positiva por 

parte de facilitadores (Murta et al., 2014), como revela este relato de um deles: “Esse 

programa é a estratégia mais eficaz para trabalhar o fortalecimento de família que eu 

conheci até agora (...) A proposta desse trabalho realmente trabalha a família como um 

todo (...) o programa estimula e encoraja a mudança de comportamento.” 

 Estes dados também estão consoantes com os dados coletados por esta pesquisa. 

Conforme o relato do Participante 5:  
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“(...) ele induz a autonomia dessas famílias: que ele induz que essas famílias se 

libertem do bolsa família, no sentido de eu vou ser o protagonista da minha vida, 

né, quer dizer, eu vou acessar outros serviços, eu vou me tornar um cidadão”.  

Nesse sentido, muito além de uma perspectiva de combate às drogas, o programa 

proporciona o empoderamento familiar e o fortalecimento de vínculos, como observado 

nessa outra afirmação: 

 “(...) no sentido de acessar o direito mesmo, de chegar, eu acho lindo quando a 

família fala: “tá, que outra coisa tem no CRAS que a gente possa participar?”, 

delas se libertarem dessa escravidão que a gente vive até hoje. Delas se libertarem 

desse oceano que separa as pessoas por classe social.” (Participante 5)  

Sobre esses aspectos, o participante 2 apresenta uma clara discussão sobre a 

realidade brasileira que impactou o processo de escolha do programa para o Brasil:  

“Souza fala que esse estado de sobrevivência contínua, um eterno presente, as 

pessoas não desenvolvem noção de futuro. Elas conseguem conceber futuro 

racionalmente, mas não tem a emoção de ter um futuro, porque a emoção deles 

está sempre no presente, na necessidade imediata. Então, um pai nessas condições 

não consegue transmitir ao filho o sentido de um esforço pra construção de um 

futuro, porque o tempo todo, na prática, está batalhando para conseguir sobreviver 

no presente. O pai pode até falar pro filho: "Vai estudar que isso é pro seu bem, 

pro seu futuro", mas esse pai não sabe o que é futuro, então como ele fala isso? A 

única coisa que a criança entende é a agressão. Isso não traz um sentido de fato. 

Tomando essas coisas que a gente entendeu que um programa como o PFF, como 

assim você vai ensinar os outros a cuidarem dos seus filhos, a educar seus filhos, 

a se relacionar. Parece pretencioso e ao mesmo tempo tolo. Parece. Na hora que a 
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gente começa a observar e ver como isso funciona, quais as etapas de interação e, 

fundamentalmente, a resposta que os pais dão, a gente fala assim, isso não é tolo, 

ao contrário. Eles saem muito agradecidos, satisfeitos, alguém está me ajudando 

a cuidar dos meus filhos e isso traz uma satisfação muito grande. O PFF tem um 

sentido estratégico, político, tem uma questão de tentar trabalhar aspectos 

decorrentes da desigualdade estrutural do país e, no fundo, tentar ver se a gente 

consegue encurtar o caminho de uma geração pra poder sair dessa situação de 

ralé.” (Participante 2). 

O programa dessa forma constrói recursos e habilidades nos indivíduos que os 

auxiliam na luta constante de sair desse estado de ralé, como diz Jessé Souza (2011), e se 

constitui como um mecanismo de defesa às adversidades cotidianas. E a construção desse 

empoderamento pessoal provoca mudanças que não se constituem num combate às 

drogas, mas faz com que o indivíduo não precise mais dela para se “sentir feliz”, ou para 

ter que fugir de uma realidade que o esmaga, pois agora ele tem ferramentas para enfrentar 

os problemas de frente e, além disso, esse indivíduo se permite ter esperança num futuro 

que ele não conhecia. Com o PFF, mudam-se as relações anteriormente enrijecidas pela 

não habilidade de mudá-las.  

“(...) muito bom ouvir depoimento das famílias, de como tem mudado a vida deles, 

e eles falam mesmo: ‘ah, minha mãe só falava comigo gritando, agora ela sempre 

se acalma e conversa comigo’; E as mães falando: ‘ah, eu tô menos estressada, 

meu filho tá obedecendo mais, agora todo mundo tem suas tarefas de casa e eles 

nem questionam mais por que que tem que fazer, eles já sabem que faz parte da 

rotina da família. Ah, agora todo final de semana a gente bota a mesa no quintal e 

faz um jantar, são os nossos momentos de família e tal.’ É gostoso demais ouvir 

depoimentos assim.” (Participante 3)  



 

 

121 

 

3.3 Características do processo de difusão  

Nesta seção são analisados os aspectos facilitadores e dificultadores das várias 

etapas do processo de difusão do PFF para o Brasil, quais sejam, disseminação, adoção, 

implementação e sustentabilidade. Os resultados apontaram certas características que 

merecem destaque. A primeira, corresponde ao fato de que o processo de difusão não é 

linear, mas cíclico. A Teoria aponta uma ordem, primeiro vem a disseminação, depois a 

adoção, em terceiro a implementação e, quarto, a sustentabilidade. Na prática, porém, o 

processo se mostra mais complexo e não linear. Percebeu-se que houve um processo de 

disseminação por parte dos pesquisadores desenvolvedores do programa: primeiro, 

desenvolveram a intervenção; segundo comunicaram para a comunidade acadêmica que 

aquele programa existia, através de publicações, avaliações de eficácia e efetividade, 

avaliações com diversos grupos. E, terceiro, em revisão sistemática (Foxcroft, Ireland, 

Lister-Sharped, Lowe, & Breen, 2003), em comparação com outros programas de 

prevenção, se mostrou o mais efetivo. Esse foi o primeiro passo em direção à 

disseminação e difusão do programa. Os funcionários do Ministério da Saúde buscavam 

uma solução para resolver um problema complexo. Ao buscar uma parceria com o 

UNODC, conheceu o PFF. Sendo assim, foi persuadido a adotá-lo (devido suas 

características metodológicas e por seus resultados). Esse foi o segundo passo no ciclo. 

A partir dessa escolha, colocou-o em prática, por meio do pré-piloto, em que foi realizada 

adaptação cultural desse programa à realidade brasileira. Após esse momento, começou-

se um novo ciclo. O MS disseminou esse programa para outras regiões do Brasil (DF, 

AC, SP, SC, CE). Esses locais tomaram conhecimento da inovação, foram persuadidos a 

adotá-la e implementaram-na. A partir das características em que envolveu os passos 

anteriores, a inovação poderá ou não se sustentar nos estados e municípios, e caso se 

sustente e novas ondas de disseminação e adoção aconteçam, o programa se manterá 
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como uma possível política de prevenção das drogas (sustentabilidade no país).  

Em segundo lugar, essa análise computou desafios/barreiras e facilitadores para o 

processo de difusão do programa no Brasil. Essa análise pode ser verificada de forma 

resumida na Tabela 1. A partir disso, as subseções seguintes tratarão dessas ondas 

apresentadas e os desafios e facilitadores da disseminação, adoção, implementação e 

sustentabilidade do programa. 

5.3.1 Disseminação e adoção em nível nacional 

A disseminação do Programa Famílias Fortes para o Brasil ocorreu a partir da 

orientação de um consultor da UNODC (Escritório das Nações Unidas sobre Drogas e 

Crime). A escolha se deu pelo fato do SFP ter demonstrado resultados de efetividade em 

outros países, o que foi um importante fator indutor da adoção, como se nota no relato do 

Participante 2. 

“Foi uma sugestão que a gente pediu para um consultor, um oficial da UNODC, 

que fez um trabalho de seleção, de todos os programas de prevenção. Eles 

categorizaram os programas existentes, e avaliaram o que tem efeito e o que não 

tem, a partir de evidências fortes, médias e fracas. A nossa decisão foi adotar um 

programa que tenha efetividade demonstrada. (...) Então, nós temos esse 

contexto, o problema do crack; a partir de 2006, 2007 o crack começa a surgir 

como uma questão muito forte na mídia; 2008, 2009 já se tornou bastante 

difundido; 2010 entrou em pauta da agenda política, de campanha política. 

Então, em torno ao crack se criaram muitas fantasias, muito medo, muita 

insegurança e, ao mesmo tempo, emerge na questão do consumo de drogas por 

jovens.” (Participante 2) 
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Adotado o programa pelo MS, passou-se então a conhecer os procedimentos do 

programa, seus materiais e sua forma de aplicação. Porém, como afirmado pela 

Participante 1: “Teve uma certa dificuldade de conseguir o material de ter acesso ao 

material. O UNODC foi crucial nesse intercâmbio de fazer contato com os 

desenvolvedores do programa”. 
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Tabela 1.  

Barreiras e facilitadores do processo de Difusão do PFF no Brasil  

  Contexto externo Contexto interno Facilitadores Programa  

 Barreiras Facilitadores Barreiras Facilitadores Barreiras Facilitadores Barreiras Facilitadores 

Disseminação   

O programa 

está de 

acordo com 

a PNAD 

Comunicação/ 

Pactuação 

Relevância 

social do 

programa 

Comunicação 
Interesse pelo 

programa 
Manual 

Resultados de 

efetividade 

demonstrado 

em outros 

países 

Adoção 

Conjuntura 

política local, 

greves de 

servidores, 

constrangimentos 

salariais 

Relevância 

social 

Recursos 

humanos, 

financeiros e 

materiais 

Relevância 

social do 

programa/ 

Está de 

acordo com 

PAIF 

Comunicação 

Interesse pelo 

programa/ 

resultados 

observáveis 

Tempo de 

aplicação e 

planejamento 

do programa 

Caráter lúdico 

do programa 

Implementação 

Conjuntura 

política local, 

greves de 

servidores, 

constrangimentos 

salariais 

Apelo 

comunitário 

Recursos 

humanos, 

financeiros e 

materiais 

Relevância 

social do 

programa/ 

Está de 

acordo com 

PAIF 

Conhecimentos 

e crenças sobre 

prevenção ao 

uso de drogas 

Engajamento ao 

programa e às 

famílias/Cuidado 

com os 

participantes 

Tempo para 

planejamento 

Adaptação 

recente do 

material/ 

Atividades 

sistematizadas 

Sustentabilidade 
Comunicação 

com MDSA 

Relevância 

social/ 

Apelo 

comunitário/ 

O programa 

está de 

acordo com 

a PNAD 

Não foi 

institucionalizado 

Está de 

acordo com 

as 

necessidades 

locais 

Constrangimento 

salarial, carga de 

trabalho 

O programa 

atende uma 

necessidade de 

ferramentas para 

o trabalho 

Características 

metodológicas 

Atende aos 

princípios do 

PAIF, atende 

às 

necessidades 

locais 
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Percebe-se que nessa primeira fase da difusão, o contato com os desenvolvedores 

do programa e alguém que advogasse pelo programa (UNODC, neste caso) constituiu-se 

em fator fundamental para a entrada do programa na realidade brasileira. Esse 

intercâmbio entre pesquisador/desenvolvedor da intervenção e realidade, a forma em que 

se apresenta a inovação aos seus futuros implementadores faz toda a diferença para que a 

inovação seja adotada e se mantenha no local. Essas fases iniciais constituem a base para 

a difusão. Além do mais, percebe-se que a escolha pelo PFF foi também uma decisão 

política, econômica e social (Berry & Berry, 2007).  

É uma decisão política, pois acompanha uma estratégia internacional, em que a 

emulação do programa acompanha uma resposta que tem sido empregada em outros 

países. Outrossim, é uma decisão política, pois segue as diretrizes da PNAD, e 

acompanhou a estratégia política de desenvolvimento social e humano do Governo 

Federal. Como observado no relato do participante 2: 

“O PFF tem um sentido estratégico, político, tem uma questão de tentar trabalhar 

aspectos decorrentes da desigualdade estrutural do país e, no fundo, tentar ver se 

a gente consegue encurtar o caminho de uma geração pra poder sair dessa situação 

de ralé.” (Participante 2). 

“E, também, pensando em política pública, uma coisa que, é feio falar, mas que 

os governantes nas instâncias que eles tiverem podem usar como uma boa 

campanha política. Na periferia... Nas famílias, causa um bum, todo mundo tá 

falando nisso... tem o seu lugar, sabe?! Então é isso, tem apelo na família, na 

comunidade, não sei que... tem um apelo assim... Eu acho que tem outro ponto, 

(...) tem o cenário que a gente tá hoje, não tem programas tão sistematizados 

quanto esses” (Participante 5) 
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É também uma decisão econômica, pois a prevenção apresenta um caráter mais 

vantajoso economicamente do que o tratamento. Uma vez que ao prevenir o retardo no 

início do uso de substância entre adolescentes, diversos gastos com saúde são evitados 

futuramente. Além do fato de que ao se fortalecer vínculos familiares, outros transtornos 

são prevenidos. Como apresenta a fala dos participantes a seguir: 

“(...) a cada grupo que você faz de prevenção, você tá evitando que, daqui a cinco, 

sete anos, dez famílias apareçam pra você procurando os seus serviços. Acho que 

o tempo é até menor, né? É, se você fortalece aqui, você evita várias coisas, porque 

você está falando de um médio prazo e eu vejo muito um curto prazo” 

(Participante 6) 

“(...) é mais barato você prevenir a doença do que agir nela” (Participante 5) 

“Outro aspecto importante é que, quando se fala de prevenção, para além da 

questão da efetividade, que é muito importante também, os estudos mostram o 

quanto o retardo na iniciação, no consumo de qualquer substância, porque em tese, 

o sujeito mais maduro, mais vivido, mais responsável, fica menos vulnerável ao 

uso abusivo; existe uma correlação entre o início de consumo e probabilidade de 

uso abusivo.” (Participante 2).  

Ademais, é uma decisão social, pois vem como resposta ao Programa Crack é 

Possível Vencer e a uma demanda da Política Nacional sobre drogas. E, também, 

responde a um apelo da população para se solucionar um problema complexo. Como 

apresentado na fala do participante 2, os usuários do programa respondem de forma 

positiva ao programa. 

“Tomando essas coisas que a gente entendeu que um programa como o PFF, 

como assim você vai ensinar os outros a cuidarem dos seus filhos, a educar seus 
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filhos, a se relacionar. Parece pretencioso e ao mesmo tempo tolo. Parece. Na 

hora que a gente começa a observar e ver como isso funciona, quais as etapas de 

interação e, fundamentalmente, a resposta que os pais dão, a gente fala assim, 

isso não é tolo, ao contrário. Eles saem muito agradecidos, satisfeitos, alguém 

está me ajudando a cuidar dos meus filhos e isso traz uma satisfação muito 

grande.” (Participante 2). 

Porém, a difusão não envolveu apenas obter conhecimento sobre a inovação, ser 

persuadido a usá-la, decidir colocar em prática (Rogers, 1995), mas também implementar 

de forma rigorosa e confirmar a decisão, quando o programa se mantém com seus 

resultados positivos (Fox, Gottfredson, Kumpfer, & Beatty, 2004). Para se alcançar esses 

objetivos, o programa deve ser, e tem sido, expandido em larga escala para o interior do 

Brasil. Sendo assim, novo processo de disseminação, adoção, implementação tem 

ocorrido. Ou seja, o MS adaptou o programa à realidade brasileira, comunicou sobre o 

programa aos estados e municípios brasileiros, que devem ser persuadidos para 

implementarem a inovação, para então colocarem em prática e ao longo do tempo, a 

depender de como se consolidaram as etapas anteriores, manter em sua rotina a inovação. 

Uma etapa muito importante nesse momento correspondeu à adaptação cultural. Essa 

adaptação requer conhecer os elementos centrais do programa, conhecer a realidade do 

local de implementação, e realizar testes de eficácia e efetividade do programa com o 

novo formato. E, assim expandir o programa para outras localidades (scale up) 

(Gottfredson et al., 2015).  

Com relação a essa configuração da difusão para os estados e municípios 

brasileiros, diversas barreiras ou desafios podem surgir. O processo de disseminação em 

larga escala de um programa não é algo simples de ser realizado, pois envolve diversas 

estratégias de uma metodologia ainda não completamente consolidada na literatura 
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(Gottfredson et al., 2015; Spoth et al., 2013; Turner & Sanders, 2006). As seções 

seguintes descrevem os desafios, barreiras e facilitadores para o processo de difusão do 

PFF no interior do Brasil. 

5.3.2 Disseminação em nível local 

No Brasil, a disseminação do PFF, como os dados apontam, tem acontecido da 

seguinte forma: o programa é apresentado aos tomadores de decisão, sejam eles prefeito, 

gestor da assistência social ou outro articulador local responsável pelos serviços como 

um todo dos municípios. Muitas vezes são os próprios gestores que procuram o MS 

solicitando o programa. Dessa forma, é realizada uma sensibilização quanto aos 

princípios do programa, e as contrapartidas que serão necessárias para se implementar o 

programa, como por exemplo, salas, aparelho de DVD, quatro funcionários aptos a 

colocar o programa em prática. Porém, algumas vezes, essa informação, das 

contrapartidas e informações sobre os princípios do programa não são apresentadas de 

forma clara aos facilitadores, por conseguinte os profissionais chegam na formação sem 

saber o que foram fazer lá. Porém, se a informação é relatada de forma adequada, o 

processo se torna mais tranquilo e não ocorrem problemas na formação. Como relata a 

Participante 5:  

“É feita uma pactuação: a coordenadora do ministério vai lá no território, ou a 

gestora, vai lá no local, tem uma reunião com a gestão, com o articulador local 

e esse articulador vai entrar em contato com os serviços. Na maioria dos 

municípios tem uma pessoa representando um município - esse articulador local 

é representante do município: ele já chega na secretaria que cabe fazer a 

pactuação, entra em contato com a secretaria e, não sei, alguém manda os 

profissionais. (...) Só que como é muito distante a coordenação do ministério da 

saúde e esse facilitador, a informação se perde. A impressão que eu tenho é que 
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a (coordenadora, nome omitido), por exemplo, passa as informações pro 

articulador local, ele compreende super bem, geralmente eles que procuram o 

ministério, então eles já sabem do que se trata. Quando eles passam pra gestão 

local, talvez essa informação já esteja alterada, quando esse gestor local for falar 

com os profissionais dele, ele vai dizer, olha a secretaria do estado está com três 

programas e o prefeito topou, então a gente tem que mandar três profissionais - 

vai você, você e você. Aí as pessoas ficam... Mas sobre o que que é? Ah, 

prevenção ao uso de drogas.” (Participante 5).  

Como se nota nesse relato, a maneira como uma intervenção é apresentada aos 

tomadores de decisão tem exercido influência sobre sua adoção, implementação e 

sustentabilidade no território (Fox et al., 2004). Esses dados indicam que o marketing 

envolvido na disseminação se mostra crucial para a adesão, compreensão e 

implementação do programa, como observado na literatura (Bartholomew et al., 2011).  

Além do mais, muitas vezes o secretário ou o gestor local nem sempre conhecem 

a fundo a realidade daquele serviço em que o programa será implementado. Isso tem 

gerado uma barreira quanto à viabilidade para se adotar o programa, como expresso pela 

Participante 3. 

 “Essa foi uma barreira muito grande, porque, quando eles gostavam do 

programa, aceitavam o monitoramento, ainda tinha essa questão de como a gente 

vai fazer. Recurso financeiro porque o programa prevê alguns elementos que não 

estão na carta comum de aquisição do serviço. Se você tem uma rubrica e pode 

comprar alguma coisa, adquirir algum serviço, um jogo, tudo bem, mas se você 

não tem esbarrava nisso. E os recursos materiais no que se refere à estrutura mais 

permanente do programa. Sala, cadeira, carteira, mesa, televisão, DVD, isso 

também foi bastante difícil. Não é que foi difícil porque não tinha como. Era 



 

 

130 

 

difícil as pessoas entenderam na pactuação, que o programa ia exigir isso. Não 

era pra ser feito de qualquer forma, em qualquer lugar, hoje numa sala, amanhã 

em outra.” (Participante 3) 

Dessa forma, percebe-se que há um desafio no início da disseminação que afeta 

tanto a adesão, quanto a implementação e a manutenção da inovação no local. Também 

fica clara a necessidade de uma pactuação que, em um segundo momento, envolva a 

sensibilização dos profissionais que irão implementar o programa. Esse passo seria 

preparar o local para receber a inovação (Bartholomew et al 2011, Fagan & Mihalic, 

2003). Assim, constituindo uma ação de mobilização dos profissionais e empoderamento 

dos principais atores envolvidos com a implementação.  

Em contrapartida, o programa apresenta diversos pontos que facilitam sua 

disseminação, como por exemplo os resultados visíveis, o modelo proposto de 

intervenção e característica do lúdico do programa.  

“Nós achamos que cabia naquilo que estávamos querendo. Uma proposta de 

prevenção às drogas, mas que fosse uma abordagem que levasse em conta o 

sujeito e não diretamente as drogas. Então, que atuasse nas habilidades sociais, 

habilidades de vida e, principalmente, porque esse, diferente dos outros, envolvia 

a família.” (Participante 3).  

Além do mais, recentemente o manual do programa foi reformulado para facilitar 

a adesão dos facilitadores. Essa reformulação aconteceu após reunião com profissionais 

que já haviam facilitado grupos do PFF. Porém, ainda se faz necessário uma melhor 

compreensão dos elementos centrais do programa para aprimorar a sua disseminação. 

3.3.3 Adoção em nível local 
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A análise dos dados revelou duas barreiras para a adoção em nível local: 

viabilidade do programa para a realidade local e a configuração do local. Quanto à 

primeira, o programa se apresentou complexo em sua estrutura, necessitando de diversos 

recursos humanos, financeiros e materiais, que muitas vezes o local de adoção não 

apresenta, ou não está na carta comum de aquisição. O material de aplicação (manual do 

facilitador, caderno de atividades para pais e jovens, material de apoio, jogos, sessões 

booster) corresponde a um “calhamaço”, com diversas atividades a serem planejadas 

antes da intervenção que requer muitas horas de planejamento, o que torna o programa 

muito dispendioso e caro. Porém, em 2015/2016, veio uma iniciativa para sanar essa 

barreira e adaptar o material. 

 “A sugestão de deixar tudo pronto veio de diminuir a complexidade do 

programa que se dava pela confecção dos materiais (demorar quatro horas para 

poder planejar uma sessão de duas horas, picotando papel), de forma que dê mais 

gosto ao facilitador para ele poder aplicar o programa. O que não acontecia 

anteriormente, pois ele achava muito complexo e difícil o antes da aplicação, 

que seria o de separar os materiais, confeccioná-los, e etc., o que demandava 

bastante tempo. A intenção era a de fazer um box, em que todos os materiais 

estivessem guardados e pudessem ser entregues ao facilitador.” (Participante 4) 

A segunda barreira corresponde à configuração institucional do local em que o 

programa está sendo adotado, os serviços da assistência social, pois conhecia-se melhor 

o contexto da saúde e da escola, pois dois outros programas foram adotados para esses 

contextos, com um processo de disseminação avançado. “Boa parte de nós, inclusive 

(nome omitido) não tinha muita clareza dos limites e desafios, a gente conhecia mais a 

escola e a saúde do que a assistência, não tinha muita clareza de qual equipamento era 

mais adequado” (Participante 3). O serviço apresentou-se adequado, devido às 
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características do serviço, e em decorrência do PAIF, mas por dificuldades institucionais 

tem-se apresentado ora como barreira para a difusão do programa ora como facilitador. 

Como apresentado pela Participante 4: 

 “O funcionalismo tem um sistema que é muito maior do que o programa em si... 

Até mesmo uma questão política, em que momento a assistência social está hoje 

para receber o programa, por que na teoria é isso, tipo, o programa é para 

fortalecimento de vínculo... Nossa! Um dos princípios do SUAS é isso: 

fortalecimento de vínculos familiares, né?!” (Participante 4). 

 Por conseguinte, essa barreira se apresenta mais como um desafio. A assistência 

social se mostra interessada pelo programa, pois, é algo em que deveria fazer parte de sua 

estrutura: fortalecer vínculos familiares. Também, no relatório de Murta et al. (2014) 

quanto à adaptação cultural, o equipamento se mostrou adequado para receber o 

programa. Ou seja, o desafio é conseguir inserir o programa na estrutura básica dos 

serviços de proteção básica (COSEs, CRAS, Centros POP etc.). 

Já os facilitadores para a adoção se encontram na coerência da proposta do 

programa, a abordagem adotada (que é focada na família e não nas drogas), a 

compatibilidade da proposta com a realidade nacional, além de o programa apresentar um 

sentido político estratégico. Como mostram as Participantes 3 e 4: 

“Todas as atividades são mediadas por algum recurso físico. Seja o DVD, uma 

cartolina, um papel, um jogo. Sempre tem um motivo pra gerar um lúdico ali e 

daí sim passar. Acho que isso é bom porque gera uma sensação de proteção nos 

participantes. É como se eles não estivessem falando deles mesmos; eles estão 

falando do jogo, daquele personagem, falando daquele desenho, então solta um 
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pouco mais, eles se sentem mais protegidos até criar um vínculo maior de 

confiança.” (Participante 3).  

“Foi quando a gente teve a oportunidade de fazer um piloto, compartilhado com 

a UnB, pra gente verificar a viabilidade desse programa. E foram muitas boas 

surpresas. Primeiro, pra mim, a melhor de todas era a coerência do programa, do 

que ele se propunha e das estratégias que a gente utilizava. Você consegue 

identificar que tem um caminho. E a coerência também com o que a gente queria. 

Foi uma surpresa, não uma surpresa, mas uma constatação muito satisfatória que 

a gente viu que realmente o programa tinha uma mensagem que a gente queria.” 

(Participante 4). 

5.3.4 Implementação 

Diversos fatores podem interferir na qualidade da implementação, e com isso 

alterar os resultados da intervenção e também sua sustentabilidade nos locais de adoção. 

Alguns desses fatores são relacionados às características da intervenção, aos facilitadores, 

aos aspectos do contexto interno e contexto externo ao programa, e por fim aspectos do 

processo de implementação. Esses fatores também podem se mostrar como barreiras ou 

facilitadores da implementação. 

O PFF demonstrou apresentar características que facilitaram sua implementação 

no Brasil. O programa se apresentou compatível com a realidade brasileira, com 

resultados observáveis e vantajosos à comunidade. Porém, esbarrou em alguns problemas 

como resistência por ser um programa estrangeiro e devido aos custos para sua 

implementação. Como afirmado pelo participante 6: “o que se repete muito é a questão 

de preparação do material, que eles gastam muito tempo preparando o material”. Esses 

problemas, no entanto, têm sido trabalhados, com a adaptação dos materiais e com os 



 

 

134 

 

resultados demonstrados. Apesar de ser um programa estrangeiro, apresenta diversos 

pontos vantajosos para a realidade brasileira. 

Um ponto a ser destacado corresponde à teoria do programa. Diversos 

facilitadores demonstraram resistência ao programa por considerá-lo embasado em teoria 

behaviorista. A assistência social não aceita o uso de brindes como “reforço positivo”, 

pois pode parecer assistencialismo, com isso houve muita resistência na implementação 

do programa. Uma das multiplicadoras afirmou que os facilitadores falavam nas 

formações: “mas isso é behaviorismo, treinar comportamento não existe”. Por isso, as 

multiplicadoras tiveram que mudar o posicionamento e mudar a formação apresentando 

a teoria que embasa o programa. Porém, esse posicionamento não é consenso. Em alguns 

lugares o uso de “incentivos” é uma prática recorrente anterior ao PFF.  

O segundo ponto sobre a qualidade da implementação é referente aos facilitadores. 

Conhecimentos, crenças, autoeficácia para aplicar o programa, identificação com a 

organização e valores pessoais interferem na condução da intervenção (Santos & Murta, 

2015). O programa, por apresentar uma abordagem voltada à prevenção ao invés de 

tratamento, tem gerado certa resistência nos facilitadores, como a resistência quanto à 

escolha das famílias para participar do programa. Como afirmado pela participante 6: 

“É essa questão da visão da prevenção é um obstáculo que a gente enfrenta durante 

o monitoramento. Que é esse questionamento que surge na formação, mas se 

perpetua ‘eu tô deixando de atender as famílias que chegam lá no CRAS para 

poder fazer o grupo do PFF, eu tô tendo que deixar de fazer atendimento para ter 

que preparar material’, mas a cada grupo que você faz prevenção, você tá evitando 

que daqui cinco, sete anos, dez famílias apareçam pra você procurando os seus 

serviços” (Participante 6). 
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Ademais, há questões de vinculação com a organização, muitos profissionais 

apresentam contrato temporário ou são transferidos de uma localidade à outra, o que torna 

o serviço descontínuo. Também há problemas com a sobrecarga de trabalho e diversas 

demandas concorrentes à implementação do PFF. Porém, muitos facilitadores, quando 

percebem a relevância do programa para o serviço, se mostram defensores do programa, 

como apresentado pela fala de uma participante em uma das reuniões: “Gente, esse é o 

nosso trabalho. A gestão federal não tá pedindo pra vocês fazerem coisas a mais. O PFF 

tem que entrar dentro da sua carga de trabalho, não é pra ser feito depois do expediente 

ou na hora do almoço”. Outra participante relatou: “o PFF tem que estar aqui mesmo (nos 

serviços de assistência social- COSE), aqui é o local para fortalecer vínculos”. Esses 

dados revelam que quando o profissional adquire conhecimento e experiência quanto ao 

programa, quanto ao que significa o trabalho preventivo, a resistência ao programa e à 

sua implementação diminuem. E, ao contrário de se oporem, esses profissionais advogam 

pelo programa. 

Relativo ao contexto interno, diversos desafios à implementação do PFF foram 

relatados pelos participantes. Há escassez de recursos financeiros e materiais nos locais, 

poucos recursos humanos disponíveis e, em decorrência disso, baixa prontidão para a 

implementação. Muitos recursos necessários à implementação do programa não estão na 

carta comum de aquisição de produto dos serviços da assistência em que o programa foi 

previsto, o que gera constrangimentos para a implementação. Por não ter um intercâmbio 

formalizado com o MDS (Ministério do Desenvolvimento Social), que é o órgão ao qual 

a assistência social responde, o processo se torna oneroso: “Agora, como não tem parceria 

com o MDS, que é que dita as regras para eles, eles não conseguem encaixar na rotina de 

trabalho”. Esse fato também repercute na institucionalização do programa, que pode 

passar por dificuldades ainda maiores com a recente fusão desse ministério no novo 
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MDSA (Ministério do Desenvolvimento Social e Agrário). Com as crises política e 

econômica, os entraves burocráticos complicam-se de forma exponencial devido à 

alteração de agenda política e na alocação de recursos. 

No quesito contexto externo, os dados apontaram que os principais desafios à 

implementação são concernentes às políticas externas, sistema político, comunidade 

externa e recursos disponibilizados. Greves de servidores, constrangimentos salariais, 

instabilidade política são alguns dos problemas que têm afetado a implementação do 

programa. Já os elementos facilitadores relativos ao contexto externo referem-se ao fato 

de que o programa gera um apelo da comunidade que carece de programas de 

fortalecimento de vínculos e prevenção do uso de drogas. Além do mais, as diretrizes da 

Política Nacional sobre Drogas (2005) prevêem ações de cunho comunitário e de 

prevenção. Deste modo, esse programa configura-se como uma resposta a essa 

necessidade. 

3.3.5 Sustentabilidade 

A sustentabilidade da inovação no local de implementação está relacionada aos 

resultados da disseminação, da adoção e da qualidade da implementação do programa. O 

Programa Famílias Fortes ainda não foi institucionalizado nos locais de implementação, 

e por ser uma iniciativa recente, não é possível avaliar a sua manutenção nos locais. 

Porém, é possível, a partir da análise das fases anteriores, avaliar as perspectivas e 

planejamento para a sustentabilidade do PFF no Brasil. A Figura 5 apresenta uma síntese 

de fatores potencialmente impactantes na sustentabilidade do PFF. 
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Figura 5. Aspectos influentes na sustentabilidade. 

Um dos indicativos de sustentabilidade do programa é se a intervenção está de 

acordo com as necessidades da instituição. O PFF tem se mostrado relevante e de acordo 

com as diretrizes do Programa de Atenção Integral à Família (PAIF). A assistência social 

deve cumprir com os objetivos do PAIF, que dentre eles está o fortalecimento de vínculos 

familiares. O PFF atende essa demanda e vai além, como demonstra a Participante 5:  

“Ele (PFF) é a resposta de uma demanda que a assistência tinha que é a de 

trabalhar fortalecimento de vínculos. E tudo o que eles (Assistência Social) tinham 

encontrado até o momento, ou não conseguiam segurar a família, ou não 

conseguiam perceber aquilo como de fato uma tarefa da assistência social” 

(Participante 5).  

Além do mais, alguns profissionais, presentes nas reuniões observadas, relataram 

que há uma demanda muito grande por parte dos educadores por ferramentas que 
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subsidiem o trabalho deles. O PFF é uma ferramenta que atende essa necessidade. Porém, 

a carga horária e a demanda de trabalho se apresentam concorrentes com o PFF.  

“O grande entrave foi recursos humanos (...), eles (profissionais da assistência) 

não conseguiam colocar o PFF no horário normal da rotina de trabalho, não 

conseguem fazer um banco de horas (...) não ganhavam hora extra, não ganhava, 

pontuação, não ganhava nada (...). Por dentro do programa explodiu uma questão 

institucional muito além dele”.  

Esse relato é sobre uma localidade em que houve apenas um ciclo de 

implementação, mas que tem sido um desafio em outros locais também. Por mais que o 

programa seja algo necessário ao trabalho dos profissionais, a entrada do programa na 

rotina, por não ter sido institucionalizada, concorre com outras demandas. Um dos 

profissionais presentes em uma das reuniões observada assinalou que não pode cobrar de 

seus educadores (que estão implementando o programa) que cumpram com outras 

atividades da carta comum de aquisição de material dos serviços, pois os profissionais 

terão que ficar no contraturno sem receber por isso.  

Dessa forma, percebe-se com os dados analisados um desafio relevante. Por mais 

que o programa venha suprir uma necessidade da assistência social, e diversos 

profissionais advoguem pelo programa devido aos bons resultados, faz-se necessária a 

institucionalização do programa. Como afirmam Shediac-Rizkallah e Bone (1998), um 

dos fatores que interfere na sustentabilidade do programa é a força da organização. Se a 

organização apresenta bases fortes em sua estrutura interna, as chances do programa se 

manter no local são altas, da mesma forma, se o programa se integra aos serviços 

existentes. Por isso, um dos desafios encontrados nesta análise para a sustentabilidade do 

programa reside em preparar o local para receber a inovação já no período de adoção. 
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Não basta apenas formar os profissionais, mas é necessário também verificar se o local 

apresenta a maturidade necessária para receber o programa. 

Um dos pontos fortes para a sustentabilidade do PFF nos locais reside em suas 

características metodológicas. O programa apresenta resultados imediatos em sua 

aplicação, o que advoga por ele mesmo na manutenção nos locais, como relatado pela 

Participante 6 e pelo Participante 3:  

“Teve uma mãe em (local omitido) que falou assim: ‘nossa, posso levar esse DVD 

para mim? Só para eu lembrar?’ (...) teve outra que falou o quanto o programa 

estava impactando a família dela como um todo, por que ela usava com o marido 

‘eu me sinto assim quando você faz tal coisa’”. (Participante 6) 

 “(os pais) saem muito gratos (...), seis meses depois os pais continuam fazendo 

algumas atividades, algumas das atitudes dentro de casa, mesmo depois do 

programa ter terminado. As respostas imediatas são impressionantes”. 

(Participante 3) 

Conclusões 

Este estudo qualitativo teve como propósito analisar o processo de difusão do 

Programa Famílias Fortes (Strengthening Families Program) no Brasil, com o objetivo 

de retomar o histórico do PFF no Brasil, assinalar as características da inovação que foram 

determinantes para sua escolha e os desafios no processo de difusão do programa, 

caracterizado pelas etapas de disseminação, adoção, implementação e sustentabilidade.  

Acerca do primeiro objetivo, pode ser destacado que a entrada do PFF na agenda 

política não foi ao acaso, mas se originou de uma demanda percebida pela sociedade. 

Porém, os coordenadores de saúde mental do MS pautaram sua decisão não por uma 

resposta fácil, mas por uma visão complexa de longo prazo. Por mais que existam 
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iniciativas de prevenção do uso de drogas no Brasil, elas muitas vezes não são 

desenvolvidas sistematicamente e tampouco avaliadas adequadamente. É possível que 

estas deficiências nas bases e avaliação de iniciativas preventivas prejudiquem a sua 

eficácia, podendo resultar em efeito inócuo, ou mesmo iatrogênico. Ao buscar um 

programa comunitário para prevenção do uso, não se buscava “guerra às drogas”, mas 

uma compreensão do fenômeno. Iniciativas como essa são fundamentais para o Brasil, 

pois investir em programas de prevenção baseados em evidências de efetividade evita o 

sofrimento desnecessário de muitas famílias e potencializa a saúde de adolescentes e 

cuidadores. Pode-se dizer que esta é, portanto, uma escolha ética, ademais de técnica e 

política. 

Com relação à adoção, os resultados apresentados demonstram que ocorreram 

aspectos favoráveis e desfavoráveis à escolha do Programa Famílias Fortes para o Brasil. 

Os principais aspectos favoráveis foram referentes à vantagem relativa que o programa 

demonstrou em detrimento de outras propostas, compatibilidade com os valores vigentes 

na cultura e indícios de resultados positivos do programa. Os aspectos desfavoráveis 

foram os relacionados à complexidade e à viabilidade. Restrições em infraestrutura 

material, condições de trabalho deficitárias, custo elevado com planejamento das sessões 

e alta manualização do PFF parecem torná-lo de difícil implementação nos serviços de 

assistência social nos quais sua execução tem ocorrido. Uma possível evidência disso é o 

alcance relativamente restrito do PFF, expresso pelo pequeno número de famílias (563 

famílias) atendidas ao longo de três anos de implementação. 

Ganhos também resultaram da adoção, como mostram os resultados positivos já 

constatados nas primeiras aplicações do programa. Apesar da ausência de dados sobre o 

potencial impacto na prevenção do uso de drogas, foco do programa, percebe-se que o 

PFF segue um fluxo ao encontro das políticas sociais mais recentes que definem a pobreza 
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além do nexo renda-consumo, mas como o suprimento de “necessidades básicas” 

(Calmon, 2007, p. 14). Os resultados já constatados suprem uma carência da população 

por estratégias de desenvolvimento positivo, que permitem às famílias se desenvolverem 

de forma mais saudável e com perspectivas de vida voltadas ao bem-estar. Isto está de 

acordo com o conceito mais amplo de saúde proposto pela OMS: saúde como um “estado 

de completo bem-estar físico, mental e social e não meramente a ausência de doença” 

(WHO, 2006, p.1). 

Consoante a esse pensamento, está o fato de o programa ser uma resposta às 

necessidades de fortalecimento de vínculos familiares proposto em Políticas Sociais, tais 

como o PAIF, PNAD, as Diretrizes Internacionais sobre a Prevenção do Uso de Drogas 

proposto pela ONU. Igualmente, vem ao encontro da Lei 8.080/90 que estipula em seu 

artigo 2º Parágrafo 1º “O dever do Estado de garantir a saúde consiste na formulação e 

execução de políticas econômicas e sociais que visem à redução de riscos de doenças e 

de outros agravos e no estabelecimento de condições que assegurem acesso universal e 

igualitário às ações e aos serviços para a sua promoção, proteção e recuperação”.  

A respeito dos desafios enfrentados nas etapas de disseminação, adoção, 

implementação e sustentabilidade do programa, muitas barreiras têm sido contornadas e 

os ganhos advindos da adoção do programa parecem superar algumas dessas barreiras. O 

principal desafio, e o mais complexo deles, se relaciona ao contexto interno brasileiro, 

que têm apresentado altos e baixos, o que interfere na disseminação, adoção, 

implementação e sustentabilidade do programa. Um segundo desafio, remete à cultura da 

“guerra às drogas”, de que o problema está no indivíduo, que o grande vilão por trás dos 

problemas é a droga em si, que o desvirtua e o demoniza. Somado a isso, há uma cultura 

que favorece o tratamento e não a prevenção, que valoriza a internação em detrimento da 

ressocialização. Dessa forma, a disseminação do programa para outros estados e 
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municípios se torna complexa, pois é necessário romper uma barreira anterior: as crenças 

e conhecimentos nos quais a comunidade está imersa. Não se quer com isto culpabilizar 

aqueles que tão bravamente fazem seu trabalho, muitas vezes “jogados” nos serviços com 

pouco conhecimento sobre o que fazer. Mas, deve-se alertar que a educação sobre 

prevenção e drogas ainda não saiu de um círculo seleto de pesquisadores e gestores 

altamente capacitados.  

Pode-se citar ainda como desafios a falta de institucionalização do programa nos 

locais de aplicação e de prontidão dos serviços para receber o programa (por falta de 

conhecimentos sobre os resultados e recursos para recebê-lo), falta de articulação com 

MDS, órgão ao qual a assistência responde. Alguns desses desafios podem ser sanados 

ao se desenvolver estratégias de marketing mais eficazes, de forma a atingir todos os 

atores envolvidos no processo de adoção e implementação do programa com informações 

claras e precisas sobre os principais aspectos relativos ao programa.  

Se por um lado existem desafios, por outro notam-se perspectivas de mudança. 

Cursos como a capacitação em EAD “Prevenção dos Problemas relacionados ao uso de 

Drogas” promovida pela SENAD em parceria com a UFSC e NUTE, que chegou a sua 7ª 

edição no ano de 2016; congressos especializados, como o PREVINE, que aconteceu no 

ano de 2014; e a formação da Sociedade Brasileira de Prevenção, que acontecerá em 

agosto de 2016, são marcos que sugerem uma mudança cultural. Nesta mesma linha, cita-

se ainda o Curso de Prevenção do Uso de Drogas para Educadores de Escolas Públicas 

(Sudbrack & Conceição, 2014), promovido pela SENAD junto ao MEC (Ministério da 

Educação), em parceria com a UnB, por meio do Programa de Estudos e Atenção às 

Dependências Químicas/PRODEQUI do Instituto de Psicologia (IP/PCL). É preciso 

aguardar o impacto destas ações empreendidas por gestores, educadores e pesquisadores 
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na construção de novas práticas culturais acerca da prevenção ao uso abusivo de drogas 

no Brasil. 

Este estudo apresenta contribuições para a área de estudos em difusão de 

programas preventivos. Destaca-se o caráter inovador do presente estudo ao descrever a 

história e analisar barreiras e facilitadores da difusão do PFF no Brasil. Adicionalmente, 

este é um dos poucos estudos brasileiros que abarcam o tema da difusão em programas 

preventivos (Melo, citado por Melo & Izbick, 2015). Ao adotar uma abordagem 

qualitativa baseada em teoria fundamentada e na Teoria da Difusão de Inovações, 

evidenciou alvos relevantes para a compreensão e gestão da adoção, disseminação e 

implementação do PFF no Brasil. No conjunto, estes dados apontam perspectivas para a 

sustentabilidade, aparentemente a ser favorecida a depender do êxito da disseminação e 

adoção em nível local, da qualidade da implementação, da prontidão do território e 

maturidade dos serviços adotantes.  

A principal limitação deste estudo é a ausência de procedimentos observacionais 

para a fase de implementação, bem como a coleta de dados sobre a fidelidade da 

implementação. Por isso, recomenda-se que novos estudos incluam avaliação da 

fidelidade, aderência e responsividade na implementação. Nesta mesma linha, a coleta de 

dados junto a profissionais da ponta, executores do PFF, e famílias participantes pode 

lançar luz sobre outras dimensões não evidenciadas neste estudo. Estes dados obtidos por 

múltiplos informantes e múltiplas medidas devem ser associados a estudos de efetividade 

do PFF, de modo a se identificar em que medida o PFF afeta as metas finais para as quais 

ele foi adotado. Ainda que existam indícios de sua compatibilidade com as necessidades 

locais, boa aceitação por parte das famílias e resultados iniciais positivos, são ainda 

desconhecidos seus efeitos sobre o padrão do uso de drogas entre adolescentes ao longo 

do tempo.  
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Conclusão 

 

Este estudo teve três objetivos principais, abordados em três manuscritos. No 

primeiro manuscrito, examinou-se o estado da arte da pesquisa em prevenção do abuso 

de substâncias no Brasil, situando os estudos no ciclo de pesquisa em prevenção, de forma 

a identificar lacunas e discutir direções futuras, por meio de análise integrativa da 

literatura. Os resultados encontrados indicaram lacunas e progressos no ciclo de pesquisa 

em prevenção. Na primeira etapa do ciclo, identificação do problema, constatou-se alta 

prevalência de uso de substâncias entre adolescentes no Brasil. Na segunda etapa, os 

fatores de risco e proteção analisados apontaram três eixos de análise: individual, familiar 

e comunitário. Para os fatores de risco foram identificados: carência de habilidades de 

vida, problemas familiares e ausência de oportunidade de lazer e trabalho como principais 

vulnerabilidades do uso de substâncias. Para os fatores de proteção, autoeficácia, 

resiliência, estilo parental autoritativo, vínculos fortes com pessoas de referência, 

protagonismo juvenil foram os principais pontos apresentados para o desenvolvimento 

saudável do indivíduo e proteção ao uso de substâncias. Na terceira, quarta e quinta 

etapas, desenvolvimento de intervenção, avaliação de eficácia e efetividade, poucos 

estudos foram encontrados. Na última etapa, difusão, nenhum estudo foi encontrado. 

Esses dados confirmam achados prévios (Abreu, 2012), revelando que persiste uma 

lacuna na pesquisa nesta temática, evidenciada pela escassez de publicações com 

avaliação sistemática de ações de prevenção no Brasil.  

No segundo manuscrito, buscou-se discutir a transferência de conhecimento para 

a prática à luz da literatura a Teoria da Difusão, de forma a contribuir para sua 

compreensão no contexto da saúde mental. O texto foi construído de forma a contemplar 

os principais aspectos conceituais que definem a difusão, sua história conceitual, e suas 

principais etapas, quais sejam, disseminação, adoção, implementação e sustentabilidade. 
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O conhecimento sobre difusão de programas preventivos se faz necessário por dois 

motivos. O primeiro consiste na necessidade atual do país por ações preventivas, tendo 

em vista os problemas enfrentados pela população. Segundo, é questionável a utilidade 

do conhecimento não comunicado para além do espaço acadêmico (Murta, 2011). Uma 

compreensão mais acurada sobre o processo de difusão pode otimizar esforços 

empreendidos no âmbito das políticas públicas e da implementação em larga escala de 

ações de promoção de saúde e prevenção do uso abusivo de drogas e outros problemas 

em saúde. Igualmente, este conhecimento pode qualificar a formação de recursos 

humanos e encorajar a comunicação entre pesquisadores e tomadores de decisão.  

No terceiro manuscrito, é descrita a análise do processo de difusão do Programa 

Famílias Fortes para o Brasil. Esse programa foi adotado pelo Ministério da Saúde em 

2013 e, desde então, vem sendo disseminado para todas as regiões do país. Buscou-se 

traçar a linha histórica do programa, as características da inovação que foram influentes 

em sua escolha, e detalhar as etapas do processo de difusão: disseminação, adoção, 

implementação e sustentabilidade do programa. O estudo compreendeu a consulta a 

gestores, supervisores, multiplicadores e facilitadores do programa, fontes documentais e 

observação direta de reuniões de equipes de trabalho, por meio de uma abordagem 

qualitativa baseada em teoria fundamentada.  

Este estudo, de caráter inovador, descreveu facilitadores e barreiras para a 

disseminação, adoção e implementação do Programa Famílias Fortes e perspectivas para 

sua sustentabilidade. As principais barreiras são as do contexto interno brasileiro, uma 

cultura ainda voltada para tratamento, problemas institucionais na atenção básica, falta de 

recursos financeiros nos serviços, oscilação política em que a transição de governo não 

garante continuidade de ações do governo anterior, entre outros. Ademais, observou-se 

que há carência de iniciativas voltadas para as famílias e que visem à qualidade de vida 
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da população. Se, por um lado o PFF encontrou certa resistência em sua difusão entre os 

profissionais da ponta por ser de origem estrangeira, por outro foi bem recebido pela 

população, que o percebeu como relevante frente às suas necessidades, conforme relatos 

das fontes consultadas neste estudo. 

Este estudo apresentou contribuições científicas e sociais. Quanto ao primeiro 

aspecto, destaca-se a originalidade deste estudo. Seus achados contribuem para reduzir a 

lacuna nacional acerca de estudos relativos à difusão de programas preventivos em saúde 

mental. Além disto, oportunizou a compreensão de diversos aspectos da difusão na 

realidade do contexto brasileiro, indicando rumos para a pesquisa em implementação em 

larga escala de programas preventivos. A Teoria da Difusão de Inovações e abordagens 

qualitativas podem subsidiar novos estudos nessa temática, bem como sua combinação 

com métodos quantitativos ou mistos. 

Quanto ao segundo aspecto, as contribuições sociais deste estudo apontam dados 

que podem subsidiar a expansão em larga escala do PFF no Brasil. Neste sentido, a 

vantagem relativa do PFF, seus resultados preliminares positivos, compatibilidade com 

as necessidades dos serviços de proteção social básica e atenção básica à saúde são 

elementos que podem favorecer sua adoção em novos territórios. Por outro lado, sua 

complexidade deve ser reduzida, para que possa ser percebido como mais viável. Destaca-

se a institucionalização do PFF, articulação entre as políticas de âmbitos diversos, como 

assistência social e saúde, maturidade dos serviços e prontidão do território como 

requisitos relevantes para a sua sustentabilidade. 

As principais limitações deste estudo são a ausência de escuta às famílias 

participantes do programa e de procedimentos observacionais para acesso à 

implementação do PFF.  São necessários estudos mais aprofundados sobre a fase de 

implementação do PFF no Brasil. A avaliação do processo de implementação poderá 
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revelar como o programa tem sido colocado em prática nos locais de aplicação e se é 

factível esperar os resultados previstos pelo programa. Evidências indicam que quando o 

programa não é implementado observando-se os seus elementos centrais, os resultados 

podem se mostrar negativos. Isto foi verificado nos estudos de Skarstrand, Sundell e 

Andréasson (2013), em que não foram encontrados dados de efetividade do programa, 

pois o mesmo foi alterado em sua estrutura e seus elementos centrais não foram seguidos. 

São igualmente necessários estudos sobre a efetividade do programa. Os 

resultados encontrados neste estudo indicam pistas sobre as consequências positivas da 

intervenção na vida da população. Porém, esses dados preliminares devem ser acrescidos 

de outros provenientes de estudos mais abrangentes, com delineamento e amostras que 

possam responder adequadamente à pergunta relativa aos efeitos produzidos pelo PFF em 

adolescentes e famílias. 

Por fim, reafirma-se a necessidade de se investir em políticas públicas baseadas 

em evidências voltadas à prevenção em saúde mental como uma forma de se atender uma 

demanda da população. Investir em ações preventivas com evidências de efetividade é 

investir em um futuro promissor para a população. Por isso, recomenda-se avaliação 

sistemática das propostas implementadas. Como há cada vez mais necessidade de 

programas efetivos para solucionar problemas sociais, a pesquisa avaliativa se torna 

extremamente importante como uma fonte de conhecimento e direção para as ações 

(Weiss, 1972). 
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Apêndice A 

Protocolo de Entrevista 
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Perguntas para Coordenador de Saúde Mental do Mistério da Saúde 

1. Como vocês ficaram sabendo do Programa? 

a. Como o programa chegou até vocês? 

2. Qual era a intenção ao escolher esse programa específico? 

3. Por que esse programa foi escolhido dentre outras possibilidades? 

a. Quais características foram centrais na escolha do programa? 

4. Em que medida esse programa se mostrava compatível à realidade brasileira? 

5. Qual era o contexto (político e social) em que o programa foi colocado em 

pauta? 

6. Quais foram as principais barreiras encontradas no processo de adoção do 

programa? 

7. Como vocês avaliaram na época as vantagens e desvantagens do PFF? 

8. O que é feito para encorajar as cidades a adotarem o programa? 

9. Quais são os planos para a sustentabilidade do programa? 

10. Há relação de colaboração entre equipe que produz o programa e os 

equipamentos sociais da comunidade? 

11. Há recursos disponíveis, incluindo espaço físico, tempo, dinheiro, formação e 

educação no local? 

12. Está sendo pensado a incorporação do programa dentro das tarefas de trabalho 

dos facilitadores? Como? 

Perguntas para Coordenadoras de Programas de Prevenção em Saúde Mental do 

Ministério da Saúde 

1. Como tem sido a seleção dos locais (estados e municípios) aos quais o programa 

é apresentado para potencial adoção? 

2. Como o programa é apresentado aos gestores locais (estaduais e/ou municipais)? 

a. Como é realizada a pactuação com os estados e municípios? 



 

 

158 

 

3. Há apoio local/ apoio das lideranças locais para a adoção do programa?   

a. O programa foi bem aceito pelos gestores, líderes comunitários, usuários 

do programa e aplicadores?   

4. Quem participa do processo decisório pelo programa nos locais de 

implementação? 

5. Como é a assistência dada pelo MS a esses locais? 

6. Quais recursos (físico, econômicos e humanos) esses locais dispõem para 

implementar o programa? 

7. Qual a origem dos recursos financeiros para a implementação desse programa? 

(Federal? Municipal?) 

8. Como foi formada a equipe de implementação e divulgação do programa? 

9. Quais barreiras têm sido encontradas para implementar o programa? 

10. Qual o perfil profissional é adequado para execução do programa/ que 

habilidades/conhecimentos e atitudes? 

11. Qual a infraestrutura institucional (humana, recursos materiais, infraestrutura) 

local para o uso da intervenção foi construída? 

12. Quais são as principais barreiras que você percebem para a sustentabilidade do 

programa? 

13. Quais são os aspectos que podem facilitar a sustentabilidade do programa? 

14. O que você considera mais importante para a sustentabilidade do programa nos 

locais? 

Perguntas norteadoras para Supervisora Nacional do PFF no Brasil 

1. Fale sobre o início do PFF no Brasil. 

2. Como foi a formação dada pelos desenvolvedores do programa? 

3. O que as pessoas pensam sobre o programa/intervenção? 

4. Esse programa é familiar à prática cotidiana dos indivíduos no serviço? 

5. O programa gera entusiasmo nos indivíduos? 
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6. As pessoas se sentem capazes de implementar a intervenção? 

7. O quão aberta a mudança as pessoas envolvidas estão em relação a usar o 

programa? 

8. Como funciona os espaços de feedback e troca de experiências? 

9. Há relação de colaboração entre equipe que produz o programa e os 

equipamentos sociais da comunidade? 

10. Como é a receptividade da população ao programa? 

11. Como vocês percebem a receptividade dos facilitadores ao programa? 

12. Quais são as barreiras que vocês identificam para a sustentabilidade do 

programa nos locais? 

13. Para o programa se sustentar nos municípios é necessário... 

 

Perguntas para grupo focal com Formadoras Federais 

1. Fale sobre a experiência de vocês com o programa. 

a. Qual a experiência de vocês com o programa? O que aconteceu de mais 

marcante para vocês? 

2. Para vocês quais são os pontos fortes do PFF? 

3. Que dificuldades vocês percebem em relação ao programa? 

a. O que vocês consideram ser mais difícil no programa?/ quais as 

principais barreiras do programa? 

4. O que as pessoas pensam no primeiro momento sobre o programa quando vocês 

chegam nos municípios? 

5. Vocês consideram que esse programa é adequado à prática cotidiana dos 

indivíduos no serviço? 

6. Para o programa se sustentar nos municípios é necessário... 
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Apêndice B 

Parecer CEP-IH 
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Apêndice C 

Termo de Consentimento Livre Esclarecido 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

 

Você está sendo convidado a participar da pesquisa “Avaliação da Difusão do Programa 

Fortalecendo Famílias”, de responsabilidade de Ana Aparecida Vilela Miranda, aluna de 

mestrado da Universidade de Brasília, sob orientação da Profª Drª Sheila G. Murta professora 

adjunta do Departamento de Psicologia Clínica e Cultura da Universidade de Brasília. O objetivo 

desta pesquisa é avaliar a difusão do programa Fortalecendo Famílias no Brasil. Assim, gostaria 

de consultá-lo(a) sobre seu interesse e disponibilidade de cooperar com a pesquisa. 

Você receberá todos os esclarecimentos necessários antes, durante e após a finalização da 

pesquisa, e lhe asseguro que o seu nome não será divulgado, sendo mantido o mais rigoroso sigilo 

mediante a omissão total de informações que permitam identificá-lo(a). No caso de dados em que 

seja possível a sua identificação, esses dados não serão transcritos de forma literal e ao final da 

pesquisa esses dados serão discutidos com você. Nesse caso, você terá total liberdade em opinar 

ou solicitar a retirada de tais trechos da pesquisa. Os dados provenientes de sua participação na 

pesquisa, tais como registros escritos e gravações de áudio de entrevistas, reuniões de equipe, 

reuniões de pesquisa, grupos focais ficarão sob a guarda do pesquisador responsável pela 

pesquisa. 

A coleta de dados será realizada por meio de entrevistas, grupos focais e relatos de sua 

participação e interação em oficinas de trabalho do PFF. É para estes procedimentos que você 

está sendo convidado a participar. Sua participação na pesquisa não implica em risco mínimo, 

como observado anteriormente, mas trabalhados com sigilo e sua autorização.  

Espera-se com esta pesquisa gerar conhecimentos que possam subsidiar a tomada de 

decisão e o registro histórico da expansão em larga escala do Programa Fortalecendo Famílias 

chegue a um maior número de famílias no Brasil. 

Sua participação é voluntária e livre de qualquer remuneração ou benefício. Você é livre 

para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper sua participação a qualquer 
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momento. A recusa em participar não irá acarretar qualquer penalidade ou perda de benefícios. 

Esta é uma pesquisa de risco mínimo, não sendo previsto danos ou desconforto. Os dados passarão 

por checagem dos participantes antes da divulgação final da pesquisa, onde os informantes serão 

consultados sobre as interpretações realizadas pela pesquisadora. 

Se você tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, você pode me contatar através do 

telefone 61. 8112-3239 ou pelo e-mail aavmiranda@gmail.com 

A equipe de pesquisa garante que os resultados do estudo serão devolvidos aos 

participantes por meio de e-mails pessoais, reuniões e por meio eletrônico, com a publicação dos 

resultados dessa pesquisa estando disponível no banco de dissertações da Universidade de 

Brasília, e por meio do site www.geppsvida.com.br, podendo ser publicados posteriormente na 

comunidade científica.  

Este projeto foi revisado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de 

Ciências Humanas da Universidade de Brasília - CEP/IH. As informações com relação à 

assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos através do e-mail do 

CEP/IH cep_ih@unb.br. 

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com o(a) pesquisador(a) 

responsável pela pesquisa e a outra com o senhor(a). 

 

 ____________________________                     _____________________________ 

   Assinatura do (a) participante                                                 Assinatura do (a) pesquisador (a) 

 

 

 

Brasília, ___ de __________de _________ 

mailto:aavmiranda@gmail.com

