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RESUMO
A partir de participações em feiras de saúde, especifica-
mente em uma região com condições precárias de saúde da
população em que se observou crianças fazendo uso de
substâncias psicoativas, buscou-se compreender qual o
modelo atual de intervenção e aspolíticas públicas de saúde
voltadas as pessoas em vulnerabilidade social. Este estudo
exploratório-qualitativo objetivou conhecer a atuação da
equipe do Consultório na Rua de um Município do Estado
do Paraná, no que se refere às ações de Redução de Danos.
Esta, enquanto política pública de saúde visa minimizar os
danos advindos do uso abusivo de substâncias psicoativas,
preconizando a inclusão social, cidadania e respeito aos
direitos humanos. O Consultório na Rua é um dispositivo
criado como uma forma de fornecer cuidados de saúde à
população em situação de rua. Utilizou-se de entrevista
semi-estruturada como instrumento de coleta de dados,
realizada com quatro profissionais. Concluiu-se que a
equipe deste dispositivo tem se orientado pelas ações de
Redução de Danos referentes a cuidados de saúde princi-
palmente física, e sob uma perspectiva de saúde mental
realiza um trabalho mais voltado à orientação, fazendo uso
de ferramentas como vínculo, acolhimento e escuta quali-
ficada, bem como incentivo a adoção de uma perspectiva de
vida aos usuários.

PALAVRAS-CHAVE: Redução de danos, consultório na
rua, usuários de substâncias psicoativas.

ABSTRACT
From participation in trade fairs health, specifically in a region
with poor health of the population in which it was observed
children making use of psychoactive substances, we tried to
understand what the current model of intervention and public
health policies for people in social vulnerability. This explora-
tory study-qualitative, aimed to find out the performance of the
team of the street outreach offices of a city of the Paraná State,
as regards the actions of Harm Reduction. This, while public
health policies, aims to minimize the damage caused by the
abuse of psychoactive substances, advocating social inclusion,
citizenship and respect for human rights. The street outreach

office is a device created as a way to provide health care to the
population in a street situation. We used semi-structured inter-
views as a data collection instrument, performed with four
professionals. It was concluded that the team of this device has
been guided by the actions of Harm Reduction related to health
care especially physics, and from the perspective of mental
health performs a work more toward the orientation, making use
of tools such as bond, reception and qualified listening, as well
as encouraging the adoption of a perspective of life to users.

KEYWORDS: Harm Reduction, street outreach offices,
users of psychoactive substances.

1. INTRODUÇÃO
O uso abusivo de substâncias psicoativas1 configu-

ra-se em uma preocupação mundial devido à influência
que exerce nos fatores externos, seja pelo consumo ou
pelo tráfico, além de seus reflexos na saúde pública bra-
sileira, passando a ser objeto de muitos estudos e deter-
minante na criação de inúmeras e variadas políticas de
atendimento.

A dependência de substâncias psicoativas e aborda-
gem sempre estiveram atreladas à doença mental, devido
ao estado em que o usuário se encontra quando do uso
excessivo destas substâncias e suas consequências. Se-
gundo Duarte (2013), as formas de intervenção e políti-
cas voltadas aos usuários de substâncias psicoativas até o
início do século XX desenvolviam-se no campo da jus-
tiça e segurança pública, já que a legislação vigente até
2006 era ainda a de 1976, ocorrendo a disseminação em
todo o país de alternativas de atenção, sendo a maioria
instituições filantrópicas, de cujo caráter era “total, fe-
chado, baseadas em uma prática predominantemente
psiquiátrica ou médica, ou ainda, de cunho religioso,

1 Substâncias psicoativas são substancias não produzidas pelo
organismo, utilizadas com o objetivo de modificar o funcionamento do
cérebro, podendo causar alterações nos estados mentais e provocar ou
não dependência (LIMA, 2013, p.03).
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tendo como principal objetivo a ser alcançado a absti-
nência.”2.

O modelo repressivo de intervenção, baseado no
proibicionismo, compõe visivelmente o que se denomi-
nou de “guerra às drogas”. Segundo Machado & Boarini
(2013, p. 582)3 essa estratégia “prioriza a redução da
oferta de drogas e relega a segundo plano a prevenção ao
uso, tendo como principais pilares o modelo moral e
criminal, que preconiza o enfrentamento das drogas pelo
encarceramento dos usuários, e o modelo de doença”.
Assim, rotula-se o usuário construindo estigmas, e ti-
ra-lhe o direito de escolha, pela justificativa dos danos à
sociedade e à saúde4. Sobre o proibicionismo, Ramos
(2012, p. 265)5 expõe: “essa perspectiva normalmente
ignora a grande heterogeneidade dos modos de consumo
das substâncias psicoativas, assim como as razões, cren-
ças, valores, estilos de vida e visão de mundo que os
embasam”.

Identifica-se nestes moldes, ainda existentes na atua-
lidade, conforme expõe Duarte (2013)4, a internação, a
abstinência e a repressão, como meios de solução para o
problema da dependência química, reforçados pelo ima-
ginário social e por organismos públicos na comunidade e
instituições públicas e privadas, como as comunidades
terapêuticas, que tem forte conteúdo religioso e moralis-
ta: “[…] os espaços ditos de acolhimento apresentam-se
na forma de restrição à liberdade, utilizando-se de pro-
tocolos assistenciais questionáveis e denunciados por
torturas e maus tratos” (p.43).

No Brasil, movimentos como a Reforma psiquiátrica
e Reforma sanitária brasileira, emergentes no início dos
anos 70, impulsionaram um processo de estruturação e
reformulação da assistência em saúde mental. Sob um
sentido de democratização, previsto pela Constituição de
1988, o Sistema Único de Saúde (SUS) foi criado, de-
fendendo um modelo de atenção com princípios como
equidade e integralidade, entre outros, passando a aten-
tar-se às pessoas em situação de vulnerabilidade social.

A partir do início do séc. XXI, as práticas de saúde
voltadas aos usuários de substâncias psicoativas foram
consolidando-se, tendo como auxílio à criação do Pro-
grama Nacional de Atenção Comunitária Integrada aos
Usuários de Álcool e outras Drogas (sob a Portaria
GM/816 de 30 de abril de 2002) instituído no âmbito do
SUS (Sistema Único de Saúde) e adequado aos princípios
da Reforma Sanitária.

O programa organiza ações de promoção, preven-
ção, proteção à saúde e educação das pessoas que fa-
zem uso prejudicial de álcool e outras drogas e estabe-
lece uma rede estratégica de serviços extra-hospitalares
para esta clientela, articulada à rede de atenção psicos-
social e fundada na abordagem de redução de danos.
(BRASIL, 2005, p.42-43)2.

Em meio a este contexto, a Redução de Danos des-
taca-se, sendo articulada à Política Nacional de Saúde

Mental e inserida pelo SUS em 1994, como um novo
“paradigma” da política de álcool e outras drogas do
Ministério da Saúde, através da Portaria nº 1.028, que
define que estas ações devem estar voltadas a minimiza-
ção dos danos sociais e à saúde, decorrentes do uso de
produtos, substâncias ou drogas que causem dependên-
cia, e que se desenvolvam por meio de ações dirigidas a
usuários ou a dependentes que não podem, não conse-
guem ou não querem interromper o uso2. Posteriormente,
a Redução de Danos foi regulamentada pela Lei nº
11.343/2006, como uma estratégia que se insere em ins-
tituições através das políticas centrais de saúde do SUS.

A Redução de Danos originou-se na Inglaterra, em
1926, propondo uma modificação na maneira de abordar
o problema do uso de substâncias psicoativas no mundo,
quando um grupo de médicos definiram no Relatório
Rolleston, que “[...] a maneira mais adequada de tratar
dependentes de heroína e morfina era realizar uma ad-
ministração monitorada do uso dessas drogas”, assim os
médicos poderiam prescrever legalmente opiáceos2 em
determinadas condições:

[...] como manejo da síndrome de abstinência, em
tratamentos com o objetivo de cura; quando ficasse
demonstrado que, depois de prolongadas tentativas de
cura, o uso da droga não poderia ser seguramente des-
continuado; e quando ficasse provado que o paciente
apenas seria capaz de levar uma vida normal e produ-
tiva se uma dose mínima de droga fosse administrada
regularmente, mas que ficasse incapaz disso, quando a
droga fosse inteiramente descontinuada. (FÔNSECA,
p.12, 2012)6.

Este ato médico buscou atuar como um tratamento e
não um incentivo ao uso. O objetivo era possibilitar ao
usuário uma vida mais estável, produtiva e mais útil à
sociedade. Através do reconhecimento de que o uso de
opiáceos estava associado às características de vida dos
usuários, e que muitas vezes a abstinência não era a me-
lhor opção, não sendo efetiva nem mesmo na diminuição
do uso, “[...] pela primeira vez na história moderna a
dependência de drogas é vista de outra perspectiva, a
qual trata a dependência como problemática complexa
devendo ser abordada através de estratégias múltiplas e
singulares.” 6.

Contudo, as estratégias de Redução de Danos
mantiveram-se silenciosas e sem importância até que,
em meados de 1980, com a epidemia da AIDS,
retoma-se esta perspectiva. Segundo Queiroz (2001)7 as

2São substâncias oriundas do ópio que advém dos cortes na cápsula da
papoula. Os opiáceos podem ser: naturais quando não sofrem nenhuma
modificação, como por exemplo a morfina e codeína; ou
semi-sintéticos ao resultarem de modificações realizadas em
laboratórios como é o caso da heroína (CEBRID, 2012 apud
PACHECO, 2013)8.
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ações de Redução de Danos surgem por intermédio de
quatro fatores fundamentais, sendo: a intensa infecção
pelo vírus HIV e outras doenças sexualmente
transmissíveis, como as hepatites entre usuários de
drogas injetáveis; a relação entre os casos de AIDS e o
abuso de drogas acarretando em uma disseminação do
vírus; o aumento do número de usuários/dependentes de
drogas; a certeza de que as práticas interventivas
baseadas na repressão e no proibicionismo têm sido
meios ineficazes diante do “problema” ao longo de todo
o período decorrido.

A estratégia de Redução de Danos é referida na lite-
ratura como uma nova abordagem, voltada ao usuário de
substâncias psicoativas enquanto ser de direitos sociais e
à saúde, preconizando o respeito, igualdade e equidade.
De acordo com Reale (2005)9, é uma proposta às práticas
do proibicionismo e medidas repressivas, bem como à
abstinência vista como única solução para a dependência
química. Além de propor uma reformulação no trata-
mento da dependência química, pauta-se na liberdade de
escolha do indivíduo (e não no julgamento moral do
mesmo) e nos direitos humanos.

A Redução de Danos passa a considerar a transição do
conceito de comportamento de risco para o de vulnerabi-
lidade, no que se refere ao fenômeno da droga, pois esta
não é mais vista sob uma perspectiva individual, mas
também engloba o âmbito social, econômico e político,
sendo, portanto um advento multideterminado3. De
acordo com Mann (1996)10 a vulnerabilidade é conse-
quência de uma omissão de apoio e respeito aos direitos
humanos, identificados pela exclusão e estigmatização
social. Desta forma, a estratégia de Redução de Danos
passou a ser utilizada principalmente no desenvolvimento
de ações preventivas e na promoção de saúde junto aos
usuários de drogas, podendo inserir-se em espaços insti-
tucionalizados e abordagens de rua11.

A partir da criação do Plano Emergencial de Ampli-
ação de Acesso ao Tratamento e Prevenção em álcool e
outras Drogas no Sistema único de Saúde – PEAD
(2009-2010), o Ministério da saúde propôs a implanta-
ção do dispositivo Consultório de Rua, levando em con-
sideração a experiência positiva desenvolvida em Sal-
vador, entre 1999 a 2006, pelo professor Antônio Nery
Filho, coordenador do Centro de Estudos e Terapia do
Abuso de Drogas- CETAD/Universidade Federal da Ba-
hia. Tal experiência mostrou-se como uma estratégia
viável para intervenção junto aos usuários de substâncias
psicoativas em situação de rua12. A criação deste disposi-
tivo considerava a magnitude do consumo de substâncias
psicoativas, associada ao contexto de exclusão, vulnera-
bilidade e risco das pessoas em situação de rua, tendo
em vista a lacuna existente entre esta população e os
serviços de saúde.

O Consultório de Rua, assim denominado inicial-
mente, foi incorporado ao PIEC (Plano Integrado de

Enfrentamento do Crack e outras Drogas) em 2010 e
incentivado pelo Ministério da Saúde, dispondo de
equipe itinerante focada no atendimento a saúde mental
que visava atuar junto aos usuários de substâncias psico-
ativas no local onde fazem uso, e muitas vezes habitam:
as ruas. No entanto, a partir das Portarias 122 e 123, de
25 de Janeiro de 2012, este dispositivo passa por uma
reformulação, em que, além da mudança de nomencla-
tura (Consultório De Rua para Consultório Na Rua),
passou a ser uma modalidade de equipe de Atenção Bá-
sica da Rede de Atenção Psicossocial. A intenção dessa
integração das coordenações da Atenção Básica e de
Saúde Mental do Município, é a de que as equipes de
Consultório na Rua atuem de modo a abranger as diver-
sas necessidades de saúde da população em situação de
rua, seja em decorrência de transtorno mental ou do uso
abusivo de substâncias psicoativas.

A equipe de Consultório na Rua deve seguir os fun-
damentos e as diretrizes definidas na Política Nacional
de Atenção Básica (PNAB), que considera a necessidade
de um conjunto de ações em saúde, compreendendo sua
singularidade e inserção sociocultural, buscando produ-
zir a atenção integral. Alguns princípios que orientam
esta atenção básica são compatíveis aos do Sistema
Único de Saúde, como: universalidade, acessibilidade e
coordenação do cuidado, vínculo e acompanhamento
longitudinal, integralidade, responsabilização, humani-
zação, equidade e participação social. Desta forma, o
dispositivo de saúde Consultório na Rua visa atender toda
a população em situação de rua, e deve adotar a Redução
de Danos como estratégia prioritária no atendimento aos
usuários13.

De acordo com a Portaria Nº122, de 25 de janeiro de
2012, que define as diretrizes de organização e funcio-
namento das Equipes de Consultório na Rua, os profis-
sionais devem desempenhar suas atividades in loco, de
forma itinerante, desenvolvendo ações integradas com as
Unidades Básicas de Saúde (UBS) e também com as
equipes dos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS),
dos serviços de Urgência e Emergência conforme a ne-
cessidade do usuário. Sendo multiprofissional, são
compostas por profissionais da saúde e dividem-se por
modalidades, conforme a necessidade de cada município,
sendo: psicólogo, enfermeiro, médico, assistente social,
terapeuta ocupacional, agente social, técnico ou auxiliar
de enfermagem, técnico em saúde bucal. Para o desen-
volvimento de suas atividades e deslocamento da equipe,
necessita de recursos móveis como peruas (vans) equi-
pados, para abordagem e acolhimento das demandas, e
tem a função de se constituir como referência para os
usuários14.

Conforme expõe Oliveira (2009)15, o Consultório na
Rua é um projeto implantado que se caracteriza pela
participação ativa junto à população de rua, cuja equipe
multidisciplinar visa assegurar a integralidade da assis-
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tência, atuando de modo interdisciplinar no cuidado ao
indivíduo. Segundo o autor, neste serviço os profissio-
nais se configuram importantes atores na prática do cui-
dado e atenção à população em situação de rua e/ou usu-
ários de substâncias psicoativas, pois:

“[...] O trabalho em saúde só se processa através
dessa íntima relação trabalhador-usuário […]. O cui-
dado à saúde dos usuários de drogas na rua exige pro-
postas que levem em consideração o contexto e o modo
de vida, buscando-se o resgate do valor da vida e da
saúde, da cidadania e da dignidade humana [...]”. (p.
52-53).

Jorge & Corradi-Webster (2012)12 assim como
Campos (1997, apud Pacheco 2013)08 enfatizam que a
prática no espaço da rua deve voltar-se para o sujeito em
atendimento enquanto ser singular e autônomo, devendo
o profissional construir uma relação terapêutica baseada
no vínculo, no acolhimento e escuta qualificada, consi-
derando não somente o saber enquanto especialista, mas o
usuário como ativo e atuante na produção de saúde.

No âmbito da atuação, as equipes podem promover
articulações na rede intersetorial, por atender um público
com especificidades complexas e variáveis, cujas de-
mandas necessitam de suporte de outros setores, de forma
a transpassar o isolamento do setor saúde por meio de
parcerias efetivas diante das diversas necessidades da
população14. Neste sentido, a intersetorialidade e inter-
disciplinaridade são essenciais para a efetividade deste
serviço.

A clientela atendida pelo Consultório de Rua, pelos
históricos de vida e pela dificuldade de acessar e ser
acessada pela rede formal acumula problemas de saúde
e relevantes questões pessoais e sociais. A sobreposição
de problemas acumulados vai potencializar os riscos à
saúde psicossocial destes indivíduos, de maneira que a
oferta de ajuda do Consultório de Rua busca reduzir os
danos em diferentes vertentes, favorecendo a melhoria
da qualidade de vida14.

O presente estudo, seguindo a temática da Redução
de Danos e substâncias psicoativas, objetivou compre-
ender a atuação da equipe do Consultório na Rua no que
se refere às ações de Redução de Danos de um determi-
nado município do Estado do Paraná, que por motivo de
sigilo ético, será preservada sua localização, tendo em
vista que há somente um dispositivo no município e as
profissionais ficariam expostas quanto às suas respostas.

Inicialmente, foi realizada uma descrição a partir da
literatura existente e da legislação atual, a respeito da
Redução de Danos e Consultório na Rua, e, partindo da
formulação do problema: “Como a equipe do Consultó-
rio na Rua desenvolve as ações de Redução de Danos?”,
esta pesquisa buscou, especificamente, conhecer o tra-
balho realizado pelos profissionais do Consultório na
Rua, de modo a identificar quais as práticas de Redução

de Danos que fazem parte da atuação da equipe, bem
como relacionando-as com a política proposta pelo Mi-
nistério da Saúde, e, a partir destas compreensões, enfa-
tizar a atuação do psicólogo e sua importância no cuida-
do ao usuário de substâncias psicoativas.

Assim, propõe-se à área científica, por meio da pre-
tensão de publicação, uma contribuição a respeito da
temática sobre Redução de Danos e o desenvolvimento
de tais ações no âmbito do Consultório na Rua, tendo em
vista que, assim como Moraes (2008)16 expõe:

[…] no atual contexto da atenção à saúde para tra-
tamento de problemas decorrentes do uso de álcool e
outras drogas, marcado pela psiquiatria clássica e pelas
formas alternativas de conceber e intervir nesse campo,
os avanços das políticas públicas e a preconização de
um modelo de atenção integral à saúde de usuários de
drogas precisam ser compreendidos a partir de sua ex-
pressão na prática cotidiana das unidades (p.124).

Desta forma, ao desenvolver esta pesquisa, ponde-
ra-se que o conhecimento das ações realizadas ou a falta
das mesmas, em consonância ao que propõe o Sistema
Único de Saúde, a Reforma Psiquiátrica e a Redução de
Danos podem possibilitar uma reflexão às equipes
quanto ao seu trabalho, podendo ser um recurso para
melhor atuação dos profissionais. Portanto, identifica-se
a relevância deste estudo, que buscou compreender não
somente as preconizações e políticas públicas, mas sua
expressão na prática profissional.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Com a finalidade de sanar os objetivos deste estudo

foi realizada uma pesquisa exploratória, que segundo Gil
(2002)17, visa possibilitar o conhecimento e familiarida-
de ao problema, de forma a explicitá-lo ou a construir
hipóteses. Assim, estas pesquisas objetivam principal-
mente incitar o desenvolvimento e aprimoramento de
ideias ou a descoberta de conteúdos implícitos, tais co-
mo intuições.

Através da elaboração de um projeto de pesquisa,
que foi devidamente apresentado e aprovado pelo Comi-
tê de Ética e Pesquisa com seres humanos da Faculdade
Ingá, e pela Comissão Permanente de Avaliação de Pro-
jetos da Secretaria Municipal de Saúde (CECAPS), par-
tiu-se inicialmente para o levantamento bibliográfico,
cuja localização das fontes ocorreram principalmente por
meio de bases de dados, em virtude da ampla dissemi-
nação de materiais bibliográficos em formato eletrônico,
sendo: SciELO (Scientific Electronic Library Online) e
Portal de periódicos CAPES. Os termos de busca utili-
zados foram: “redução de danos” e “consultório rua”.
Foi realizada a leitura seletiva de artigos, teses e disser-
tações, periódicos científicos, anais de encontro científi-
cos e resumos. Também foram utilizados para levanta-
mento de dados, a legislação federal brasileira, incluindo
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documentos oficiais, tais como decretos e portarias, bem
como publicações do Ministério da Saúde relacionadas a
temática.

Para coleta de dados, utilizou-se de entrevista se-
mi-estruturada, que de acordo com Manzini (2013)18,
foca-se em determinado assunto e é feito um roteiro com
perguntas principais, podendo surgir informações de
modo livre, em que as respostas não seguem um padrão
específico. A coleta de dados ocorreu no CAPS AD
(Centro de Atenção Psicossocial, Álcool e Drogas),
conforme a preferência dos entrevistados, sendo este um
local onde eles se encontram antes de se deslocarem às
ruas e seguirem suas rotas.

Os participantes da pesquisa foram quatro profissio-
nais do Consultório na Rua de um determinado municí-
pio do estado do Paraná (o qual não será identificado em
razão de sigilo ético para com os participantes), sendo:
enfermeira, técnica de enfermagem e psicóloga, atuantes
no dispositivo, e, ainda, a responsável técnica pelo dis-
positivo que também tem formação em psicologia e atua
na coordenação do CAPS AD. Ao longo da análise e
discussão dos resultados, as entrevistadas serão repre-
sentadas através das siglas: E1, E2, E3 e E4. Vale ressal-
tar que a equipe do Consultório na Rua do Município é
composta por estes profissionais e mais o médico, que
não pôde participar desta pesquisa.

O roteiro de entrevista foi estruturado por questões
de modo que pudessem suprir os objetivos específicos,
através de questões sobre: a rotina de trabalho, dificul-
dades, facilidades e desafios, a importância atribuída por
estes no que se refere ao trabalho interdisciplinar e seu
conhecimento a respeito da política de Redução de Da-
nos. Por fim, foram formuladas questões a respeito da
efetividade destas ações no cotidiano dos profissionais e
a importância atribuída à Redução de Danos como es-
tratégia prioritária no atendimento, sendo solicitado a
exemplificação de tais ações.

As entrevistas foram gravadas, com a autorização
dos participantes, que leram e assinaram o Termo de
consentimento livre e esclarecido. Após a coleta de da-
dos foi realizada a transcrição das entrevistas. A partir
das respostas dos participantes, deu-se prosseguimento à
análise de conteúdo, que visa “[...] extrair generalizações
com o propósito de produzir categorias conceituais que
possam vir a ser operacionalizadas em um estudo sub-
sequente”19. Utilizou-se da abordagem qualitativa, na
qual, a interpretação dos dados não é realizada por meio
de estatísticas e dados numéricos, podendo identificar
informações não expressas em palavras, buscando des-
velar conteúdos implícitos, contradições e aspectos si-
lenciados17. Os dados relevantes foram selecionados
conforme os objetivos da pesquisa, e também surgiram
alguns aspectos considerados importantes para serem
abordados, sendo reduzidos e estruturados nas seguintes
categorias conceituais: 1) Características da atuação dos

profissionais junto às pessoas em situação de rua (in-
cluem-se as subcategorias: 1.1 cotidiano; 1.2 dificulda-
des e desafios); 2) a interdisciplinaridade e intersetoria-
lidade; 3) concepção sobre a Redução de Danos, 4) efe-
tividade e práticas de Redução de Danos realizadas no
âmbito do Consultório na Rua.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO

Características da atuação dos profissionais
A atuação da equipe do Consultório na Rua pode

ser compreendida a partir do relato dos profissionais,
considerando seu cotidiano, as dificuldades e desafios
existentes nesta prática, e a interdisciplinaridade e inter-
setorialidade como meios de atenção integral, conforme
o proposto pelo Ministério da Saúde no que se refere ao
Consultório na Rua e a Redução de Danos.

Cotidiano
Inicialmente, as profissionais relataram seu per-

curso, tendo o início no CAPS AD (Centros de Atenção
Psicossocial, Álcool e Drogas) local em que se encon-
tram, traçam a rota diária, e onde realizam reuniões.
Partem, então, para um destino específico, seja para as
ruas ou a outros centros de atendimento à população em
situação de rua.

O trabalho da equipe do Consultório na Rua é rea-
lizado de forma itinerante, buscando deslocar-se para
onde houver demanda, seja nas ruas e bairros, ou em
instituições das quais tem parceria, tais como o CRAS,
CREAS, Unidades Básicas de Saúde (UBS) e Centro
POP (Centro de Referência Especializado para Popula-
ção em Situação de Rua), locais onde costumam ser en-
caminhadas algumas pessoas em situação de rua ou que
podem fornecer informações sobre demandas para o
Consultório na Rua bem como insumos de saúde. Por-
tanto, a equipe do Consultório na Rua não tem uma roti-
na fixa, pois varia conforme o surgimento de demandas.

Dificuldades e desafios
Todas as entrevistadas relataram sobre a dificulda-

de de acessar as pessoas em situação de rua, devido ao
deslocamento destas para os abrigos intitulados “mocós”,
segundo a linguagem usual da população em situação de
rua, que por sua vez não revelam a localização destes
abrigos para a equipe. Tal fato deve-se, segundo as pro-
fissionais, com exceção de E3 (responsável técnica) que
não atua diretamente no Consultório, pela repressão da
guarda municipal e um possível higienismo ainda exis-
tente na realidade social, que faz com que os usuários,
que antes encontravam-se em praças na região central do
município, se dirijam para seus “refúgios”.

“Por conta de uma política, vamos dizer de higienização,
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a gente não tá encontrando eles, porque antes eles fica-
vam concentrados nas praças, [...], e a guarda municipal
tá fazendo um trabalho bem... bem repressivo mesmo”
(E1).
“[...] tem várias ações, por exemplo, segurança, as câ-
meras e tudo, então eles não tão ficando muito ali, então
a gente tem que sair mais pros bairros e o tempo que a
gente fica não dá pra andar em todos os locais [...]” (E4).
“Na realidade eles se espalham nos bairros, como eles
chamam os mocós deles, que é difícil eles falarem onde
que fica por causa da guarda mesmo, porque eles têm
medo […]” (E2).

A concepção expressa na fala das profissionais en-
trevistadas remete ao modelo proibicionista, pois este,
como aponta Duarte (2013)04, é baseado na repressão,
reclusão e amedrontamento, pois preconiza uma “socie-
dade livre das drogas” contribuindo para um higienismo
e práticas voltadas ao encarceramento e isolamento.

E1 e E2 apontaram a dificuldade de aceitação das
Unidades Básicas, em atender essa população, embora
possuam respaldo de algumas, devido ao fato de conhe-
cerem profissionais que fornecem insumos de saúde para
o cuidado no Consultório na Rua. E1 e E2 expõem
ainda, dificuldades com o carro, apontando ser este ina-
propriado para o trabalho da equipe do Consultório na
Rua, indicando a falta de investimento a este dispositivo,
somado ao fato de que a equipe ficou aproximadamente
dois meses sem veículo, segundo as profissionais, por
não haver recursos para o conserto deste. Segundo Du-
arte, há “pouco investimento e incremento de fato na rede
pública de atenção psicossocial do SUS, com serviços
abertos, inclusivos, de base comunitária e com recursos
humanos adequados” (p.46).

Conforme o exposto na Frente Nacional de Drogas
e Direitos Humanos (2012), tem ocorrido uma concen-
tração de investimento às comunidades terapêuticas, pois
estas são uma das opções mais incentivadas para o aco-
lhimento dos dependentes de substâncias psicoativas,
acarretando em falta de recursos a outros serviços: “[…]
O investimento financeiro feito em comunidades tera-
pêuticas desvia os recursos de uma política pública afi-
ançada pelos princípios democráticos, de base comunitá-
ria, para equipamentos asilares”

Os desafios relatados referem-se à abordagem e
conquista dos objetivos do Consultório na Rua, que, por
se tratar de um serviço recentemente implantado, as par-
ticularidades desta população em situação de rua ainda
afiguram-se um território inexplorado aos profissionais.

“[...] é um desafio né, você tentar... é dia a dia você
abordar uma pessoa e você conseguir criar esse vínculo
com ela, [...], é você levar, melhorar a qualidade de vida,
ter acesso a saúde, tem escuta, [...] e se a pessoa quiser, a
gente proporcionar esses caminhos aí, igual esse menino

que a gente conseguiu que ele voltasse a estudar, que
tenha perspectiva de vida, né que possa enxergar que ele
tem essa possibilidade, isso é um desafio pra nós, é difícil
ainda mais dependente de crack, acho que são os mais
complicados […]”E1

Assim, a partir dos desafios relatados pelas profis-
sionais, compreende-se que em suma, o principal desafio
está relacionado à abordagem e vínculo com essa popu-
lação em situação de rua, em que os profissionais de-
monstram um despreparo frente às características co-
muns desta população, embora não generalizadas, as
quais ainda estão conhecendo e adaptando-se. Portanto,
pode-se compreender este desafio como o do próprio
profissional, de autoadaptação e de conseguir desenvol-
ver uma postura empática e sem preconceitos15.

Por meio da experiência, os profissionais podem
melhor compreender esta população em situação de rua,
adquirindo não somente sua confiança, por meio do es-
tabelecimento de vínculo, mas baseando-se em uma re-
lação empática, de modo a possibilitar atendimento con-
forme o que o indivíduo realmente necessita14.

As profissionais entrevistadas também relatam so-
bre a dificuldade de aceitação de ações de Redução de
Danos por grande parte de profissionais envolvidos na
rede de atenção psicossocial. Isso demonstra a não acei-
tação ou a dificuldade de se olhar para os usuários de
substâncias psicoativas e/ou pessoas em situação de rua
considerando-os sujeitos de direitos assim como qual-
quer outro cidadão, ou seja, ainda há discriminação e
preconceito, provocando uma omissão de apoio e res-
peito aos direitos humanos10.

Pode ser identificado neste Consultório na Rua que
o principal objetivo se refere a cuidados de saúde (men-
tal e física), porém, a equipe deste dispositivo muitas
vezes se depara com desafios relacionados à imposição
do setor de segurança pública e policial, que tem outro
tipo de conduta muitas vezes contrária à da Redução de
Danos preconizada pelo Consultório na Rua, restringin-
do o acesso da equipe à população atendida. Ou seja, o
cuidado de saúde integral ofertado é prejudicado por
ações de outros setores, ao invés de trabalharem em
conjunto, conforme sugere E1.Furegato (2009) expõe
desafios quanto a aumentar o diálogo entre os saberes
científico e político e as práticas por eles subsidiadas e
orientadas, possibilitando a compreensão e atuação fren-
te às pessoas em sua diversidade, de forma ética e res-
ponsável.

Interdisciplinaridade e intersetorialidade
Segundo Oliveira (2009)15 em seu relato de expe-

riência, os profissionais consideram a interdisciplinari-
dade para além da multidisciplinaridade, como essencial
na clínica na rua.
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A integralidade da atenção é assegurada pela
multidisciplinaridade da equipe, que com seus
olhares e saberes plurais pode acolher as deman-
das de ordem física, psíquica e social dos usuá-
rios14.

As profissionais entrevistadas referem-se às parcerias
como essenciais no desenvolvimento de suas atribuições
junto à população atendida.

E4:“[…] a gente procura fazer tudo isso junto e nos
outros serviços também […] por ser um trabalho novo
ainda, é muito importante que a gente tenha boas parce-
rias [...]. O nosso trabalho no consultório na rua ele
teria eficiência se a gente não tivesse a
[…] ficaria muito prejudicado […]”.
E3: “[...] a gente aciona toda uma rede que são as Uni-
dades Básicas de Saúde […] a gente já fez um trabalho
em todas as unidades e com todos os serviços […] na
UPA (Unidade de Pronto Atendimento), na emergência
psiquiátrica, no CRAS, no CREAS, Centro pop, então
tudo isso a gente trabalha em rede […] tem que ter essa
proximidade com os outros serviços e a saúde”.

Em se tratando de trabalho interdisciplinar, princi-
palmente as profissionais com formação em psicologia,
em que E4 é atuante do Consultório na Rua e E3 a res-
ponsável técnica, demonstram valorizar a interdiscipli-
naridade no atendimento aos usuários, no sentido da
necessidade de olhar o ser humano em seus diversos
aspectos, segundo as mesmas, de maneira integral, e
considerando o cuidado tanto físico como mental. O que
não ocorreu com as profissionais E1 e E2 (enfermeira e
técnica de enfermagem) que apenas se referiram ao fato
de haver um bom entendimento com os demais profissi-
onais e uma soma de saberes.

[…] a gente não vê o usuário ou só como o uso da droga
ou só como a doença né, então a gente vê a pessoa como
um ser humano integral […] tem que ter esse princípio
da vida da pessoa e dos direitos humanos de todos [...]
“(E3).

A partir desta fala de E3, representativa ao que tam-
bém relata E4, nota-se que as profissionais de psicologia
têm o diferencial de atentar-se ao ser humano, como ser
singular e autônomo, compreendendo-o para além de
suas atitudes, mas por seus sentimentos, emoções e con-
flitos, considerando seu olhar ao aspecto da subjetivida-
de20.

As parcerias com instituições que também acolhem
as pessoas em situação de rua facilitam o acesso para a
equipe do Consultório na Rua a estas, como o Centro
POP, bem como o vínculo com o CAPS AD, conside-
rando o apoio que recebem. E4, ao relatar sobre tais

parcerias, inclui o respaldo também de algumas Unida-
des Básicas (UBS), e frisa: “[...] acho que de positivo
em tudo isso é essa intersetorialidade que a gente tem,
tá facilitando, […] a gente tem uma boa receptividade
das pessoas que estão envolvidas”. Desta forma, se
mostra contrária a opinião de E1, que relata haver uma
dificuldade de adaptação e aceitação dos profissionais
das UBS diante do público atendido pelo Consultório na
Rua.

No que diz respeito ao trabalho intersetorial no cui-
dado integral com o indivíduo, ao citar as parcerias, as
profissionais referem-se a serviços de atenção psicosso-
cial trabalhando em conjunto com o setor saúde mental,
e atualmente, as Unidades Básicas de Saúde, devido ao
matriciamento3. No entanto, seria a intersetorialidade
entre a saúde mental, atenção psicossocial e atenção bá-
sica, suficientes para cumprir com os objetivos propostos
pelo SUS e o Ministério da Saúde, tais como possibilitar
uma atenção integral ao indivíduo, com base em seus
reais direitos humanos? Seria a integração destes setores
suficientes para suprir as demandas e proporcionar me-
lhores condições de vida e de cuidado?

A promoção da saúde não constitui responsabilidade
restrita do setor saúde, mas de uma integração entre os
diversos setores do governo municipal, estadual e fe-
deral, os quais articulam políticas e ações que culmi-
nem com a melhoria das condições de vida da popula-
ção e da oferta de serviços essenciais aos seres huma-
nos. (p. 336).

Pode-se constatar que ainda é restrita essa interse-
torialidade, uma vez que há outros setores tais como o da
justiça, política, setor policial, médico-psiquiátrico, da
educação, entre outros, que atuam de forma dissociada
das políticas dos Ministérios da Saúde e do Desenvolvi-
mento Social e Combate à Fome (MDS), assim como o
que consta no Plano de Enfrentamento ao Crack (2010 e
2011), e que inviabiliza a atenção e integração de ações
baseadas em princípios tais como os da Redução de Da-
nos.

Concepção dos profissionais sobre a Redução
de Danos (RD)

De acordo com o constante na publicação do material
de trabalho para a II oficina nacional de “Consultório de
Rua do SUS”, do Ministério da Saúde (2010)14, os prin-
cípios norteadores da prática dos profissionais deste

3Apoio matricial refere-se a uma proposta que articula os cuidados em
saúde mental à Atenção Básica, ou seja, “constitui-se por ser um
arranjo organizacional de suporte técnico em áreas específicas às
equipes responsáveis pelo desenvolvimento das ações básicas de saúde
para a população”. (CAMPOS, 1999 apud PACHECO, p. 26, 2013)8.
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dispositivo referem-se à: universalidade, integralidade,
equidade, e não julgamento moral, em que o papel dos
profissionais é justamente o de “[...] acessar um segmento
que muitas vezes está à margem da rede de saúde e social
por temer o estigma e a rejeição” (p.13). Tais princípios
remetem à estratégia de Redução de Danos como priori-
tária no atendimento aos usuários, principalmente por
esta voltar-se contra a adoção de condições rígidas para
tratamento, a favor da construção de perspectivas de
saúde, defesa dos direitos humanos e respeito às dife-
renças.

A Redução de Danos é uma perspectiva que pauta-se
na liberdade de escolha do indivíduo, enfatizando as
causas e consequências visando minimizá-las, julgando
se um comportamento é seguro ou inseguro, e não a
conduta da pessoa de usar droga, respeitando-se o direito
de escolha de cada um sobre o seu próprio corpo. Busca
oferecer cuidados de saúde de modo integral e universal,
visando minimizar os danos e possibilitar melhores con-
dições de vida ao usuário. A Portaria Nº 1028/GM de 1º
de julho de 2005 do Ministro de Estado da Saúde, esta-
belece no Art. 9º:

[…] que as ações de redução de danos devem ser
desenvolvidas em consonância com a promoção
dos direitos humanos, tendo especialmente em
conta o respeito à diversidade dos usuários ou
dependentes de produtos, substâncias ou drogas
que causem dependência.
§ 1º Em todas as ações de redução de danos, de-
vem ser preservadas a identidade e a liberdade da
decisão do usuário ou dependente ou pessoas to-
madas como tais, sobre qualquer procedimento
relacionado à prevenção, ao diagnóstico e ao tra-
tamento.

De acordo com as respostas, as entrevistadas de-
monstram conhecer as bases da Redução de Danos, pois
segundo as mesmas, esta é uma estratégia essencial, na
qual baseiam sua prática no atendimento aos usuários de
substâncias psicoativas, sendo respeitado o direito de
escolha de cada um com sua característica, sem julga-
mento moral, e o ser humano visto sob uma perspectiva
integral, não somente como usuário de droga rotulando-o,
mas respeitando o princípio dos direitos humanos de
todos. Ainda, as profissionais do Consultório têm como
concepção sobre esta política, o fato de ser uma prática
que não visa a abstinência, mas oferece outros meios
para diminuir os danos, possibilitando a melhora de con-
dições de vida, e consequentemente, a possibilidade de o
próprio sujeito optar por diminuir ou parar com o uso de
substâncias psicoativas.

E1: “Acho fundamental, porque você tem que respeitar
a característica do indivíduo, né, porque eu não posso

chegar lá e falar assim: você tem que parar de fumar,
você tem que parar de beber, então assim, você oferecer
outras alternativas pra ele, pra diminuir […] sem ser
julgado e sem, por exemplo, tá fazendo tratamento, ´ah,
você tem que parar se não você não pode...` igual as
comunidades terapêuticas […] não tem sucesso o mo-
delo que se usa […].”

E1, ao citar as comunidades terapêuticas como um
modelo contrário à Redução de Danos, em que se utiliza
de meios impositivos que visam a abstinência como
meio de tratamento, afirma não haver sucesso neste mo-
delo, conforme consta em muitos estudos, que expõem o
surgimento da Redução de Danos como uma proposta
contrária ao paradigma da abstinência.

As comunidades terapêuticas são instituições privadas,
grande parte baseadas em práticas religiosas […] e
muito financiadas pelo próprio Governo Federal. Essa
política pública oferta o encarceramento como opção e
não tem diálogo com a Rede de Atenção Psicossocial.
[…] não se configuram como espaços de tratamento,
mas sim de segregação, reeditando o conceito de “tra-
tamento moral” do século XIX, combatido pela refor-
ma psiquiátrica e presente na lei 10.216/01. (FRENTE
NACIONAL DE DROGAS E DIREITOS HUMANOS
(BRASIL), 2012)21.

E3:“[...] não tem como você trabalhar no Consultório
na Rua sem pensar na Redução de Danos, na redução de
agravos, então o princípio de todo trabalho é o cuidado
mesmo e a redução de danos dessas pessoas, é trabalhar
pra que eles fiquem melhor, pra que eles tenham mais
saúde, então a Redução de Danos é importantíssi-
ma[…]então vamos cuidar, vamos acolher[…]e também
mostrar outras formas pra ela […] de como lidar com
as situações ou melhorar a vida”.
E4: “[...]a gente tá estudando sobre a política de Redu-
ção de Danos, até porque a gente trabalha com is-
so[…]a orientação né, ela entra dentro da política de
redução de danos, muitas vezes a inclusão, tudo isso a
gente tá aprendendo que é também a Redução de Danos,
mas a gente ainda tá engatinhando nessa questão.[…]a
Redução de Danos ela vem no sentido de tá trabalhando
dentro das possibilidades que essa pessoa consegue,
porque as vezes uma coisa muito radical você chega
você até afasta a possibilidade de mudança né, e a Re-
dução de Danos ela vem de uma forma gradual você
pode tá conseguindo, vindo, puxando, trazendo né, essa
questão que eu acho que é fundamental, não dá pra fa-
lar em melhora, falar em Consultório na Rua sem falar
da estratégia de Redução de Danos”.

Assim, em se tratando da importância atribuída pelas
profissionais a respeito da Redução de Danos, foram
unânimes as respostas afirmando ser esta uma estratégia
fundamental em sua atuação junto aos usuários de subs-
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tâncias psicoativas, pois por meio de uma postura do não
julgamento, não imposição da abstinência, construção de
vínculo, e a oferta de cuidados de saúde de forma que
minimize os danos causados pelo uso abusivo de subs-
tâncias psicoativas, as profissionais relatam romper com
a desconfiança e comportamentos arredios apresentados:

“Você tem que criar um vínculo primeiro, pra depois
você conseguir construir alguma coisa com eles, tem
gente que a gente não consegue mesmo, tem uns que são
super fechados né, são arredios, [...] mas tem outros,
que gosta, que fica agradecido, é porque na verdade eles
não sabem os direitos que eles tem, que eles tem direito
a acesso a saúde, então eles não tem essa consciência,
eles são os excluídos...” E1.

Nota-se, assim, a atenção proporcionada pela equipe
do Consultório a esta população em situação de rua, que
por sua vez, é vítima de rótulos e preconceitos, muitas
vezes de maus tratos, sendo excluídos ou rejeitados pela
sociedade.

Efetividade e ações de Redução de Danos
No que se refere às ações de Redução de Danos

realizadas pela equipe do Consultório na Rua, todas as
entrevistadas relatam sobre os cuidados de saúde, tais
como: vacinação, fornecimento de preservativos, orien-
tações a este respeito, tanto da importância do cuidado
com o próprio corpo e consigo, como relacionado a pos-
sibilitar que as pessoas atendidas tenham consciência de
seus direitos de acesso à saúde e outros serviços. Primam
pelo resgate da autoestima e por possibilitar a adoção de
perspectiva de vida junto aos usuários de substâncias
psicoativas.

E1: “a gente leva camisinha, fala a questão do cuidado,
mostrar pra pessoa que é importante ela cuidar dela
mesma, do corpo dela [...]. A gente procura no nosso dia
a dia nunca falar pra pessoa que ela tem que parar
[...]”.
E4: “[…] dentro […] das nossas possibilidades a gente
fala da questão das doenças transmissíveis […] a gente
trabalha nessa orientação, a gente faz os testes rápidos
dos HIV, sífilis, hepatite, a gente procura trabalhar a
questão da política de RD nesse sentido, de estar mini-
mizando, porque eles ficam muito vulneráveis […] tra-
balhar a qualidade de vida, dentro do que eles podem
ter […] também a questão da autoestima […]”.
E3: “[...] tem muitas pessoas com tuberculose, DST,
AIDS, eles são encaminhados para tratamento, […] esse
menino que tinha uma ferida na perna enorme que já tá
cicatrizada, já tá tentando ir pro Jovem Aprendiz, então
quer dizer, é um resgate desse ser humano mesmo […]
ele não tinha perspectiva nenhuma, cuidado nenhum, as
vezes tá no crack ele começa a sair do crack e começa a

ter uma outra droga mais leve, e assim ele vai tomando
consciência daquilo tudo que tá acontecendo com ele
[…] começa resgatar essa autoestima dessa pessoa e ele
começa a evoluir bem, isso é um trabalho maravilhoso
eu amo esse trabalho”.

O exemplo acima referenciado é representativo ao
que todas as entrevistadas relataram, sendo um caso que
superou as expectativas da equipe do Consultório na Rua.
Trata-se de um jovem que foi “resgatado” tanto quanto a
seus direitos de acesso à saúde, quanto aos direitos en-
quanto cidadão. Este parou com o uso de crack, partindo
para uma droga mais leve, como a maconha, e em se-
guida para o cigarro, até não consumir mais nenhuma
substância psicoativa. Segundo as profissionais, tudo
partiu do próprio rapaz, a equipe apenas o incentivou,
viabilizaram não somente o acesso à saúde, mas à edu-
cação, de modo que voltou a estudar e posteriormente se
incluiria no programa “Jovem Aprendiz”.

Com a orientação, apoio, acompanhamento e tendo
em vista o vínculo positivo estabelecido, e com emba-
samento na estratégia da Redução de Danos, a equipe
possibilitou a este jovem não apenas a interrupção ao
uso com o uso de drogas, mas a adoção de uma perspec-
tiva de vida, havendo a transição de “excluído” para “in-
cluído” na sociedade. Em todo momento foram respei-
tados seus direitos de escolha sobre si mesmo, pratican-
do o cuidado de modo integral, pois sua debilidade física
inicial devido aos maus tratos que havia sofrido não foi o
único foco da atuação da equipe, que além de operar de
modo multidisciplinar e interdisciplinar, contou com o
apoio de outros setores, tal como a educação, assim co-
mo o programa Jovem Aprendiz, que por sua vez, opor-
tuniza aos jovens, emprego e vivência profissional em
parceria com empresas.

4. CONCLUSÃO
São diversas formas de tratamento e abordagens que

têm atuado frente ao uso de drogas e aos usuários, tendo
influência dos âmbitos: político, policial, judiciário, mé-
dico-psiquiátrico e principalmente religioso. Questões
morais e socialmente construídas, formas de estigmatizar
e rotular comportamentos, atitudes e imposições frente a
condutas que “fogem à regra”, como no caso do uso de
substâncias psicoativas, inviabilizam a liberdade da pes-
soa enquanto cidadão, com direitos humanos e de esco-
lha sobre si mesmo, conforme defende a Redução de
Danos, em que estigmas e preconceitos existentes no
meio social que associam o uso de drogas à violência e
marginalidade afiguram-se um empecilho à implemen-
tação de tal estratégia.

No entanto, apesar das dificuldades e desafios com
que se deparam os profissionais do Consultório na Rua
pesquisado, é possível concluir que além da Redução de
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Danos ser uma maneira de orientação quanto à conduta
do profissional, tem possibilitado mudanças e melhorias
nas condições de vida da população atendida, conforme
os relatos de experiências exitosas, embora este Consul-
tório na Rua tenha sido recentemente implantado, sendo
ainda uma prática em construção.

No discurso dos profissionais foram encontrados
elementos em defesa da prática de Redução de Danos,
uma vez que a equipe do dispositivo tem embasado sua
atuação junto à população em situação de rua e/ou usuá-
rios de substâncias psicoativas, a partir de alguns princí-
pios da Política Nacional de Redução de Danos, e Polí-
tica Nacional de Atenção Básica, tais como: a humani-
zação, a não imposição de abstinência ou julgamentos
sob a conduta de usar drogas e sob o cidadão, sendo es-
tes orientados sobre cuidados, meios preventivos e pos-
sibilidades de viver uma vida relativamente saudável,
por meio da acessibilidade e coordenação do cuidado
integral, vínculo e acolhimento, bem como orientação
sobre os direitos do acesso a saúde.

Constata-se a necessidade, para além da preconiza-
ção de uma atenção integral a todos os sujeitos como
pessoas de direitos humanos, de ações e políticas condi-
zentes e integradas diante dos transtornos associados ao
uso abusivo de substâncias psicoativas, sendo implanta-
da a intersetorialidade a fim de que os diversos âmbitos
atuem sobre a mesma perspectiva.

Os profissionais, em sua atuação, carecem de saberes
não somente relacionados à orientação das ações as
quais devem se embasar, como os princípios constantes
na Política Nacional de Atenção Básica, e ao conheci-
mento aprofundado da estratégia de Redução de Danos.
É preciso considerar a prática como uma construção de
conhecimento, pois o profissional tem seu lugar cons-
truído “a partir do momento em que se coloca no con-
texto do trabalho”14.

Para tal, é importante reconhecer contradições, ideo-
logias, preconceitos e reais possibilidades baseadas na
efetividade frente às diversas problemáticas advindas da
população, principalmente no que diz respeito ao trata-
mento e abordagem ao usuário de substâncias psicoati-
vas. Este estudo incita a necessidade de serem realizadas
pesquisas baseadas em observações no cotidiano destas
equipes, a fim de se confrontar os dados da realidade
com os discursos dos profissionais, como também inves-
tigar a ótica dos usuários do serviço.

A psicologia, sendo uma das áreas fundamentais na
perspectiva da equidade e igualdade, assim como é uma
práxis comprometida com os ideais humanitários, tem
papel especial no Consultório na Rua, devendo atuar de
modo a garantir o acesso ao cuidado integral frente às
diversas formas de vulnerabilidade e risco, pautando-se
na estratégia de Redução de Danos, em que se destaca o
estabelecimento e fortalecimento de vínculo, acolhi-
mento e a escuta terapêutica como principal ferramenta.

A compreensão dos diversos fenômenos existentes e da
subjetividade de cada um torna a psicologia essencial
não somente enquanto área da ciência, mas junto à área
das políticas públicas, pois segundo Silveira et.al.
(2007)20, o psicólogo tem uma maior compreensão frente
à rede complexa de inter-relacionamentos que possuem
participação direta do ser humano, com seus pensamen-
tos, sentimentos, emoções e conflitos, criando uma rela-
ção de forças e inserindo o indivíduo no protagonismo
social.

Entretanto, esse olhar, não somente do psicólogo,
mas da equipe que atua com esta população, voltado aos
sujeitos, o acolhimento de suas necessidades, e princi-
palmente a atenção sentida por estes, fazem com que a
prática das ações de Redução de Danos no âmbito do
Consultório na Rua, se configure importante estratégia
junto aos usuários de substâncias psicoativas, contribu-
indo com a atuação dos profissionais, de forma a favo-
recer para estes, conforme seus relatos, um status espe-
cial e único de gratificação.
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