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SILVA, M. A. Drogas, Aids e Reducédo de Danos em Londrina: uma avaliagdo em
curso. 2006. 129f. Dissertacdo (Mestrado em Servigco Social e Politica Social) —
Universidade Estadual de Londrina, Londrina. 2006.

RESUMO

O presente estudo buscou avaliar, a partir de uma analise documental, o
monitoramento do Ministério da Saude para o projeto de reducdo de danos da
Associacdo Londrinense Interdisciplinar de Aids — ALIA, tendo como material
analisado os seus instrumentos de registro de informacdes denominados relatérios
de progresso e técnico-narrativo. Buscou também fazer uma avaliacdo de eficacia
sobre as a¢fes do projeto, que visa, do ponto de vista da salude, atender usuarios de
drogas sem exigir a abstinéncia do uso. Construimos um referencial teérico sobre as
drogas e suas implicacdes, e ainda abordamos as politicas sociais publicas,
especialmente as de atendimento aos usuarios de drogas. Como procedimento
metodoldgico, construimos eixos para a analise, baseados nos documentos
estudados. A sintese final aponta para importancia da implantacdo de acdes de
prevencao e controle a aids.

Palavras Chave: Drogas. Aids. Reducdo de Danos. Politicas Sociais.



SILVA, M. A. Drugs, Aids and Harm Reduction in Londrina: an evaluation in
course. 2006. 129f. Dissertation (Master’s degree in Social Work and Social Policy) —
State University of Londrina, Londrina. 2006.

ABSTRACT

The present study it searched to evaluate, from a documentary analysis, the
accompaniment of the Health department for the project of harm reduction of the Aids
Interdisciplinary Londrinense Association — AILA, having as material analyzed its
instruments of register of called information reports of progress and
techniciannarrative. It also searched to make a effectiveness evaluation on the
actions of the project, that it aims at, of the point of view of the health, to take care of
users of drugs without demanding the abstinence of the use. We construct to a
theoretical reference on the drugs and its implications, and still we approach social
the politics public, especially of customer service of drugs. As methodology, we
construct axles for analyzes, established in studied documents. The final synthesis
points with respect to importance of the implantation of action of prevention and has
controlled to the aids.

Keywords: Drugs. Aids. Harm Reduction. Social Policies.
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1 INTRODUCAO

A epidemia de aids agravada pelas consequéncias do uso de drogas
tem trazido especial preocupacdo para pesquisadores e gestores de politicas
sociais. Dados epidemiolégicos em varios paises, como a Itdlia e a Franca, que néo
adotaram estratégias preventivas, como por exemplo, as a¢bes de reducdo de
danos, mantém indices de soroprevaléncia para o HIV (virus da imunodeficiéncia
humana — causador da aids) entre usuarios de drogas injetaveis em 60% dos casos
(Mesquita & Ribeiro, 1998: p. 61-75). Esses dados demonstram que o uso de drogas
esta intimamente relacionado com a aids, registrando-se sempre altos indices de
soroprevaléncia para essa categoria de exposi¢cdo ao HIV na auséncia de politicas
publicas especificas. Uma das respostas a esse problema, encontrada no campo
das politicas sociais, tem sido os projeto de reducdo de danos, que consistem em
reduzir os riscos causados pela droga, sem gue necessariamente tenha-se que
parar de fazer seu uso.

Na cidade de Londrina, em 2001, implantou-se um projeto de
reducdo de danos, pois 0 municipio registrava naquele periodo um aumento
significativo dos casos de aids relacionados a usuarios de drogas®. Por iniciativa da
ALIA — Associagdo Londrinense Interdisciplinar de Aids, o Ministério da Saude
aprovou o financiamento do projeto de reducdo de danos, que teve como objetivo
reduzir a infeccdo de HIV entre usuarios de drogas injetaveis e sua rede social, que
consiste em familiares e/ou relagcdes esporadicas. Este projeto, iniciado em 2001,
encontra-se hoje em sua quinta etapa de execucgao.

O interesse em pesquisar sobre a reducdo de danos se deu
emdecorréncia da experiéncia por nos vivenciada por um periodo de dois anos
nacoordenacdo da implantacdo desse projeto reducdo de danos da ALIA,
guandopudemos, de forma mais intensa, nos aprofundar no debate sobre drogas e
aids.Destacamos que 0 obijetivo inicial do projeto era o de atuar entre usuarios
dedrogas injetaveis e sua rede social, para evitar a infeccdo pelo HIV /

aids.Posteriormente, as acdes de prevencao com usuarios de outros tipos de drogas

L ALIA, Associacdo Londrinense Interdisciplinar de Aids. Projeto de Implantacéo de Reducdo de Danos entre
Usuarios de Drogas Injetaveis. Londrina, 2001.
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também foram incluidas entre as atividades do projeto, como por exemplo, 0s
usuarios de crack e usuarios de alcool.

Participamos, nesse periodo, em diversos seminarios, treinamentos,
mesas redondas e discussdes sobre a implantacdo deste e de outros projetos de
reducdo de danos no Estado do Parana, nos municipios de Lapa, Paranagua, Foz
do Iguacu, Ponta Grossa, Cascavel e Curitiba, com 0 objetivo de capacitar a equipe
do projeto de redugcédo de danos no planejamento e na execugao das acdes de
reducao de danos.

A experiéncia vivenciada na ALIA nos levou a eleger para objeto de
nossa dissertacdo de Mestrado as condices do monitoramento desenvolvidas pelo
Ministério da Saude para o controle do andamento do projeto e dos recursos
financiados, especificamente por meio do instrumento instituido pelo préprio
Ministério, denominado relatorio de progresso, e consequientemente, uma avaliacao
de eficacia do projeto. Os objetivos de nosso trabalho sdo: analisar as formas de
monitoramento, controle e avaliagdo utilizados pelo Ministério da Saude sobre as
acOes do projeto de reducdo de danos; estimar a eficacia do projeto; examinar a
integracdo do projeto de reducdo de danos a rede de servigos sociais; e comparar
as diretrizes propostas pela politica de saude e sua operacionalizacdo pelo projeto
de reducdo de danos. A politica de redugdo de danos surgiu nos anos oitenta, dentre
as demais politicas sociais, como proposta de intervencdo junto a usuarios de
drogas injetaveis, com o objetivo especifico de diminuicdo da soroprevaléncia do HIV
entre esses usuarios. Observa-se, atualmente, um movimento em curso, advindo de
alguns projetos de reducdo de danos financiados pelo Ministério da Saude e de
grupos de usuérios de drogas para que a questdo do “uso de substancias ilicitas”
seja discutida no ambito das politicas sociais e para a construcdo de um sistema
sécio juridico atualizado, que contemple a descriminalizacdo de alguns tipos de
drogas como, por exemplo, a maconha. Pode-se creditar a esse movimento um
protagonismo reivindicatério no campo de atuacao dos usuarios de drogas.

Munidos desse conhecimento e experiéncia, esperamos produzir
uma dissertacdo de Mestrado que possa promover dentro da comunidade
académica, o debate e a reflexdo a partir da analise de um prisma diferenciado
sobre a questdo das drogas, hoje tipificadas como ilicitas. Esse olhar diferenciado

sobre a questdo das drogas significa entender o usuario de drogas como sujeito de
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direitos, ser autbnomo e com plenas condi¢cdes de assumir o controle do uso dessas
substancias.

Conforme ja apresentamos, coordenamos a implantacdo do projeto
de reducdo de danos na ALIA, com recursos financiados pelo Ministério da Saude —
Coordenacao Nacional de DST e Aids (CNDSTAIDS) e UNDCP (6rgéo da ONU para
o controle internacional de drogas). Participamos de todo o processo de mediacdo
com a CNDSTAIDS para a liberacdo dos recursos, assim como da selecdo da
equipe de trabalho. Participamos ainda de diversos encontros e capacitacdes
promovidas pelo Ministério da Saude e Secretaria de Estado da Saude (PR), como
por exemplo, o Il Treinamento Nacional de Redutores de Danos da ABORDA -
Associacdo Brasileira de Redutores de Danos, do | Treinamento de Reducdo de
Danos do Estado do Parana da Secretaria de Estado da Saude e da Arena de
Reducao de Danos do Ministério da Saude. A participacdo nesses eventos teve
como objetivo principal a aproximacdo da equipe da ALIA com a estratégia de
reducdo de danos, assim como a aprendizagem desse novo tema.

ApOs esse periodo, iniciamos no municipio de Londrina as atividades
do projeto sem, no entanto, fazer disponibilizacdo de equipamentos de prevencéao,
pois 0s orgaos de seguranca publica entenderam que a disponibilizacdo de seringas
e agulhas para usuéarios de drogas injetaveis estaria tipificada como trafico de
drogas, a partir da analise embasada na Lei anti-toxicos, a Lei 6368/1976.
Expusemos a proposta e promovemos debates junto a rede de servi¢os sociais, com
0 gestor da politica municipal de Saude, com o Ministério Publico, com as policias
civil e militar, com a Camara de Municipal de Londrina e demais 0rgaos
representativos, com o objetivo de buscar apoio para o projeto de reducéo de danos.

Fruto dessa articulacdo, elegemos como estratégia fundamental
para a execucdo das atividades, a necessidade de ter um respaldo legal para a
atuacao dos agentes de saude / redutores de danos. O passo seguinte foi enviar a
Camara Municipal de Londrina, uma proposta de lei na qual a reducdo de danos
fosse contemplada. Houve grande divulgacdo do projeto de lei, sendo que alguns
vereadores de origem religiosa carismatica ou pentecostal, colocaram-se contra a
proposta, baseando seu discurso em argumentos discriminatérios, como o de que o
Estado ndo poderia incentivar o uso de drogas através da distribuicdo de seringas e
agulhas descartaveis. Houve também muita pressdo de grupos organizados, que

ocuparam as galerias da Camara de Vereadores nas duas sessfes deliberativas em
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que o projeto foi discutido, reivindicando a sua aprovacao. Apos amplo debate, os
vereadores do municipio de Londrina unanimemente aprovaram a Lei Municipal n.°
8.694, de 14 de janeiro de 2002, que displde sobre atividades de reducao de danos
entre usuarios de drogas visando a diminuir a transmissdo de doencas e da
sindrome da imunodeficiéncia adquirida e da outras providéncias, autorizando o
projeto de reducdo de danos a disponibilizar os equipamentos de protecdo e
prevencdo ao HIV / aids. A lei foi proposta via gabinete da entdo vereadora Mércia
Lopes (PT), que se dispds a apresentar o projeto de lei. Porém na aprovacao da lei,
todos os vereadores apareceram como co-autores da lei.

Segundo WODAK (1998), a reducdo de danos € uma tentativa de
minimizar as consequéncias adversas do consumo de drogas do ponto de vista da
salde e de seus aspectos sociais e econdmicos sem, necessariamente, diminuir ou
eliminar o consumo. O objetivo principal de uma abordagem pautada na reducéo de
danos é, como o proprio nome diz, reduzir o dano do uso ou do abuso de drogas.
Para tanto, faz-se necessario olhar para o usuario como sujeito de direitos.

De acordo com o relatério da comissdo para a estratégia nacional de
combate a droga (Brasil, 1998), a expresséao inglesa harm reduction ou reducéao de
danos em portugués, surgiu na Holanda e referia-se a uma nova estratégia de
intervencdo com usudrios de drogas, complementar as de prevencgdo, tratamento e
reinsercdo social. A reducdo de danos é vista como um avang¢o na atencdo e no
tratamento ao usuario de drogas, uma vez que, sem implicar em qualquer carga
moral relacionada ao consumo de drogas, procura agir sobre os problemas
decorrentes de seu uso, protegendo a saude publica, a sociedade e o proprio
usuario. Para a proposta de reducdo de danos, a questdo do uso de drogas nao esta
focalizada somente na droga, mas na administracdo e no controle que o usuario faz
dela, e nos seus possiveis danos. Pensar a prevencao a aids, sem considerar que,
no caso das drogas endovenosas, existe o compartiihamento de seringas, é um
grande equivoco, pois a falta de seringas e agulhas estéreis disponiveis tem sido um
dos fatores que levam ao reaproveitamento de equipamentos infectados.

Com relacdo aos resultados, esperamos que esta pesquisa possa
contribuir, ndo apenas para as propostas da intervencao direcionadas a usuarios de
drogas, mas seja também utilizada na area de saude, no que tange a relacdo entre

os profissionais e 0s usuarios, os ultimos entendidos como sujeitos de direito.
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Para o desenvolvimento da nossa pesquisa, utilizamo-nos da analise
documental, com o objetivo de verificar o0 monitoramento e o controle que o
Ministério da Saude fez do projeto em curso, tendo como documentos o instrumento
de monitoramento do Ministério, no caso, o relatério de progresso, e o relatorio
técnico-narrativo, proposto e elaborado pela ALIA, de forma a completar o relatério
de progresso. A partir das tabelas do relatério de progresso, e do conteddo do
relatério técnico-narrativo pretendemos ainda fazer uma avaliagdo de eficicia do
projeto.

No primeiro capitulo fizemos uma revisdo histérica das drogas,
classificando-as como perturbadoras, estimulantes e depressoras do sistema
nervoso central. Introduzimos também uma discussao sobre o sistema sdciojuridico
a que estao sujeitos os usuarios de drogas no Brasil, problematizando a discussao
sobre qual seria o sistema socio-juridico adequado para tal questdo. Ainda no
primeiro capitulo, tratamos da interface entre drogas e aids, seus estereotipos e as
estatisticas de soroprevaléncia para o HIV entre usuarios de drogas.

No segundo capitulo, abordamos o contetdo das politicas sociais
em tempos de neoliberalismo, apontando para a precariedade com que essas sao
implementadas e executadas atualmente, inclusive no Brasil. Brevemente
apresentamos a construcao da politica de salude no Brasil, e discutimos a politica
social especifica para a questdo drogas no Brasil, dando énfase para a reducéo de
danos e a apresentacao do projeto reducao de danos da ALIA.

No terceiro capitulo, apresentamos a andlise dos dados coletados.
Nosso objeto de estudo foi a avaliacdo do controle e monitoramento do projeto de
reducdo de danos da ALIA realizado pelo Ministério da Saude para projetos
financiados, e uma avaliacdo de eficacia do projeto. Nosso pressuposto inicial foi de
que os instrumentos utilizados pelo Ministério da Saude eram insuficientes para
mensurar as atividades de todos os projetos financiados. Essa analise foi feita a
partir dos relatorios de progresso e técnico-narrativo. Entendemos que esta forma
distante de monitoramento pode deixar, inclusive, margem para fraudes. No que se
refere a operacionalidade, viabilidade e eficacia, esperamos que a partir das
andlises do relatorio técnico-narrativo possamos avalia-las.

O periodo que foi analisado vai desde a implantacdo do projeto até
2005, ou seja, de 15/02/2001 a 31/12/2005. Nesse periodo, o projeto foi prorrogado,

por meio de termo de aditamento, por cinco vezes, contabilizando sete volumes de
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relatorios, conforme as datas que seguem: 15/02/2001 a 15/02/2002; 16/01/2002
31/10/2002; 1/11/2002 a 30/06/2003; 30/06/2003 a 31/12/2003; 01/01/2004 a
30/09/2004; 30/09/2004 a 31/12/2004; e 01/01/2005 a 31/12/2005, cobrindo

periodo de 58 meses.

(@)

De acordo com Marino (2003), existe uma relacdo cooperativa entre
os envolvidos de um projeto, ou seja, entre quem financia e quem executa. O autor
também afirma que avaliagdo se faz em um processo, 0 que pode reforgar N0sso
pressuposto de que os instrumentos de acompanhamento que o Ministério da Saude
utiliza, ndo sdo capazes de dar conta do desenvolvimento do projeto, de sua maior
ou menor adequacdo em termos de procedimentos de intervencéo, do alcance de
seus resultados e das razdes que o tornaram mais proximos ou mais distantes dos
objetivos inicialmente previstos. Nossos objetivos principais se constituem, portanto,
em analisar as formas de monitoramento, controle e avaliacdo utilizados pelo
Ministério da Saude sobre as acbes do projeto de reducdo de danos; estimar a
eficacia do projeto; examinar a integracdo do projeto de redugdo de danos a rede de
servicos; e comparar as diretrizes propostas pela politica de saude e sua
operacionalizacéo pelo projeto de reducéo de danos.

A pesquisa teve carater documental e os documentos selecionados
para a analise foram todos os relatorios enviados da ALIA para o Ministério da
Saude, no periodo mencionado. Nesses relatorios constam as prestacfes de contas
financeiras, os relatorios de progresso e os relatoérios técnico-narrativos, extratos
bancarios, recibos de prestacdo de servicos, correspondéncias enviadas e
recebidas, relatérios de campo, textos produzidos pelos agentes de saude —
redutores de danos e outros anexos. Como nosso interesse foi avaliar o
monitoramento do Ministério da Saude sobre os projetos financiados, e a eficacia do
projeto, optamos por analisar somente a documentacao exigida pelo financiador e
proposta pela ALIA, ou seja, os relatérios de progresso, juntamente com os relatérios
técnico-narrativos. Todos o0s outros documentos, como por exemplo, as
correspondéncias recebidas e enviadas, foram enviados ao Ministério da Saude
pela ALIA como anexos. Ainda como apoio para nossa analise, estaremos utilizando
o Projeto de Reducdo de Danos, em todas as suas reformulagdes (2001, 2002,
2003, 2004 e 2005).

O relatério de progresso apresenta varias tabelas, tais como:

objetivos especificos, resultados esperados, atividades e resultados obtidos; perfil
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das acbes desenvolvidas; indicadores de progresso; atividades ndo previstas e
realizadas, justificativa das atividades realizadas; atividades previstas nao
realizadas, justificativa das atividades n&o realizadas; dificuldades encontrdas,
sugestdes e comentarios. O relatdrio técnico-narrativo constitui-se em um relatério
de atividades, sem um modelo préprio adotado pela coordenacao.

Estes dados foram adensados em dois grupos: grupo 1 — relatério de
progresso; e grupo 2 — relatério técnico-narrativo. O grupo um, tem como objetivo
avaliar o monitoramento do Ministério da Saude a partir do instrumento relatério de
progresso O grupo dois, tem como objetivo uma avaliacdo qualitativa, ou seja, o de
mensurar a eficacia do projeto de reducdo de danos. Apresentamos entdo os dois

grupos de dados para a analise:

Grupo Um: Relatério de Progresso

1) Indicadores de Progresso;

1.1) Acesso, Campos Trabalhados e A¢bes Desenvolvidas;
2) Prioridades Planejadas e sua Execucao;

3) Fatores que Facilitaram e Dificultaram a Execuc¢éo do Projeto;

Grupo Dois: Relatério Técnico-Narrativo
4) Soroprevaléncia do HIV entre Usuarios de Drogas;
5) Coeréncia, Compatibilidade e Adequacao das Estratégias;

6) Interface com a Politica de Saude;

A sintese conclusiva aponta para a necessidade de aprofundar o
tema reducédo de danos em ambito académico. Pesquisar sobre drogas exercitando
uma visdo diferenciada sobre as mesmas, com o menor juizo de valor possivel, foi
um grande desafio. As dimensdes globais relacionadas a conjuntura das drogas
exige também uma aproximacéo da area académica com o tema, ainda em estagio
embrionario. Ao final, avaliamos que os instrumentos de registro de informacdes
deram ao Ministério da Saude condi¢cbes para avaliar a eficacia do projeto de
reducdo de danos. Enfim, consideramos ainda como positivo a inclusdo de usuérios

de drogas no campo das politicas sociais entendidos como sujeitos de direitos.
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2 CAPITULO | - DROGAS: A BUSCA DO PRAZER

Versos intimos

Vés?! Ninguem assistiu ao formidavel
Enterro de tua ultima chimera

Somente a Ingratiddo — esta panthera —
Foi tua companheira inseparavel
Acostuma-te a lama que te esperal

O Homem, que, nesta terra miseravel
Mora, entre féras, sente inevitavel
Necessidade de também ser féra.

Toma um phosphoro. Accende teu cigarro!
O beijo, amigo, é a vespera do escarro,

A mao que te affaga é a mesma que apedreja.
Si a alguem causa inda pena a tua chaga,
Apedreja essa médo vil que te affaga,
Escarra nessa bocca que te beijal

Augusto dos Anjos

2.1 As DROGAS EM UMA ABORDAGEM HISTORICA

A relacdo que homens e mulheres estabeleceram no curso da
histéria da humanidade com substancias que alteram a percepc¢éo, os sentidos, o
raciocinio e proporcionam algum tipo de prazer, vem sendo estudada
incansavelmente pela ciéncia, sob diversos aspectos, sejam eles clinicos, bioldgicos,
econdmicos e/ou sociais. Bucher (1992), afirma que consumir drogas corresponde a
uma pratica humana milenar e universal, sendo impossivel encontrar uma sociedade
sem drogas. O autor exemplifica sua afirmativa enfatizando que quando a droga era
usada em grupos como, por exemplo, os hippies, na década de sessenta,
apresentava-se como um elemento de socializacdo. Quando juntos esses sujeitos
experimentavam novas sensacfes e chegavam a novas percepcfes do mundo, da
vida e do auto-conhecimento.

A introducdo da Cannabis sativa, popularmente conhecida como
maconha, na vida cotidiana dos homens, se deu por meio da obtencao de fibras da
planta para a producédo de tecidos e também pelo seu consumo como alimento. A
planta é originaria da Asia, e acredita-se que é consumida pela humanidade ha pelo
menos dez mil anos. Desse consumo, se d& a descoberta de suas propriedades
alucinégenas. Tais propriedades tém influenciado algumas culturas como, por

exemplo, a hindu. A utilizacdo da planta em rituais religiosos garante seu respeito e
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sua aceitacdo pela sociedade. Entre os mulcumanos, a droga tem também grande
aceitacdo. Uma das provaveis hipoteses dessa aceitacdo entre os mulcumanos, é a
proibicdo, pelo Alcordo, (livro sagrado mulgumano) da utilizacdo de bebidas
alcodlicas (Masur e Carlini, 1993). Nesse caso, a maconha substituiria os efeitos
provocados pelo alcool. Outras culturas utilizaram maconha como medicamento.
Ainda de acordo com Masur e Carlini (1993), a maconha foi prescrita nos Estados
Unidos da América por médicos, como por exemplo, o Dr. Froonmuller, médico que

utilizou a droga em mais de dez mil pacientes e escreveu em 1860:

De todos os anestésicos existentes, a maconha (Indian hemp) é
aquele que produz um narcotismo mais préximo do sono natural,
sem causar qualquer excitacdo extraordinaria dos vasos, ou qualquer
suspensdo das secrecdes, e onde nao ha o medo de reacbes
perigosas e paralisia consecutiva. (Froonmuller, 1860 apud: Masur e
Carlini, 1993:83).

No fim do século XIX e inicio do século XX, o uso medicinal da
maconha comecgou a ser banido e seu uso ndo medicinal passou a ser visto como
algo que desabonasse o carater da pessoa. Foi comparada aos opiaceos, que
causam dependéncia fisica e mental severas. A partir de entdo, quase todo o mundo
ocidental proibiu o0 uso recreativo da maconha. A ciéncia inclusive ajudou a criar no
imaginario ocidental o suposto valor negativo que a maconha hoje apresenta. Para
exemplificar essa afirmativa, no VII Congresso Latino Americano de Farmacologia,
realizado em S&o Paulo, em 1978, um autor, ndo nominado, publicou o livro:
Marihuana — yerba maldita que, de acordo com Masur e Carlini (1993), associava
droga e homossexualidade, conforme o relato:

A marihuana e o homossexualismo. Que tal uma combinacdo de
homossexual e viciado em marihuana (marihuano)? Algo terrivel!
Verdade? Indigno, sujo e baixo! Desafortunadamente, muitos
homossexuais sd&o grandes consumidores de narcéticos e
marihuana. E sob a sua acdo cometem os mais atrozes atentados
contra o individuo e a integridade de seu sexo, sem que existam
barreiras de idade, hora e lugar. A maconha, com seus efeitos
embriagantes e narcoéticos, permitiu-lhes levar sua acdo junto a
adolescentes, aos quais incitam a fumar a planta e, uma vez viciados
na erva, obrigam a ser seus concubinos. O adolescente maconhado
e estimulado ao homossexualismo comeca a se vestir
escandalosamente e a usar roupas impréprias ao seu sexo. (Apud:
Masur e Carlini, 1993:84-85).
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Com relagdo ao exposto, podemos afirmar que nem sempre a
ciéncia tem se colocado em uma postura de vanguarda, e que neste caso,
apresentou uma postura completamente equivocada, anti-ética, discriminatéria que
em nada contribuiu para sua a propria evolucao historica. A homofobia explicitada
nesse documento, associada a uma informacédo estereotipada sobre o uso da
maconha, contribuiu para a criacdo de mitos negativos.

Segundo Bucher (1995), a maconha favorece a introspeccéo e o
desligamento do mundo externo. A chamada sindrome amotivacional, ou seja,
aguela que nao motiva, é provocada pelo seu uso intensivo e prolongado,
prejudicando o relacionamento social de seu usuario.

Poderiamos afirmar que a maconha € uma droga de menor poder
ofensivo. A manutencdo de sua proibicdo traz ao Brasil e a todos o0s paises que
mantém a politica proibicionista, gastos na cifras de milhdes de ddlares (Karam,
2003). Conforme Masur e Carlini (1993), alguns estados dos Estados Unidos da
América descriminalizaram o uso da maconha. No Estado da California, ha pelo
menos uma década e meia, 0s levantamentos sobre as consequéncias da
descriminalizacdo apontaram que ndo houve aumento no uso da droga ou da
criminalidade e, em contrapartida, diminuiram drasticamente as prisdes de jovens,
garantindo a este Estado, uma economia anual de cem milhdes de dolares de
gastos com o Poder Judiciario.

Registros dao conta que a Cannabis pode ter sido introduzida no
Brasil por africanos escravizados, especialmente por serem utilizados até os dias de
hoje termos angolanos para indicar a droga, como diamba, liamba e fumo-deangola
(MacRae & Simdes, 2003). Com a abolicdo da escravatura, ela foi considerada o
opio de pobre, pois era muito utilizada por negros que viviam nos quilombos. Sua
proibicdo no Brasil aconteceu em 1936 sob forte campanha racista, declarando sua
origem africana.

A maconha é uma droga classificada pela ciéncia como perturbadora
do sistema nervoso central. O principal efeito das drogas perturbadoras é provocar
alteracbes no funcionamento cerebral. Essas alteracdes se manifestam como
alucinacdes, delirios ou ilus6es. Também sdo drogas consideradas perturbadoras: a
mescalina, um alucinégeno sintetizado de um cacto na regido da América Central e
México; o ecstasy, um sintético em forma de comprimido, com efeito duradouro e

semelhante a mescalina; os anticolinérgicos naturais e sintéticos, ambos extraidos
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de plantas do género Datura, cujos efeitos sdo alucinacdes prolongadas; e os
alucinégenos inddlicos, que podem ser sintéticos como, por exemplo, o LSD, e
naturais como, por exemplo, alguns cogumelos consumidos em forma de cha.

J& a cocaina é uma droga classificada como estimulante. A folha de
coca € consumida pelos homens ha pelo menos cinco mil anos, originado-se de
regides andinas na Ameérica do Sul, cujo nome cientifico é Erythroxylon coca. Ela
difundiu-se especialmente entre as civilizagdes incas, que acreditavam ser a folha da
coca um presente deixado na Terra por deuses, para que os homens pudessem
superar a fome e a fadiga, podendo assim trabalhar com mais vigor e intensidade,
evitando o cansaco excessivo, acelerado em razdo dos altos niveis geograficos da
regido e consequentemente, de uma diminuicdo na quantidade de oxigénio na
atmosfera. O uso da folha da coca foi incentivado pela Igreja Catdlica, na

colonizacédo das Américas, conforme o relato de Cruz:

Utilizada pelos incas, por seus efeitos estimulantes, a folha da coca
era considerada um presente divino e usada por sacerdotes em
rituais religiosos e por toda a comunidade em atividades rotineiras,
h& pelo menos 1500 anos. Seu uso foi banido pelos conquistadores
espanhois, mas logo descobriram que era dificil sujeitar os incas ao
trabalho escravo sem o uso da coca. A Igreja Catdlica passou, entéo,
a cultiva-la e se tornou sua maior produtora. (Cruz, 1996:25).

Nesse periodo das invasfes européias na América Latina, os exploradores
portugueses e espanhdis levaram a folha de coca para a Europa, onde se difundiu o
seu uso como “vinho de coca”, preparado com folhas da planta amassadas e
fermentadas. A aristocracia européia experimentou a bebida, como nos mostram
Masur e Carlini (1993):

Foi um verdadeiro modismo, elegante mesmo, o uso desse vinho. As
mais altas autoridades da Europa, principes e reis, primeiros-
ministros, nobres, etc., eram 0s principais apreciadores. Houve até
um papa que agraciou com uma medalha o principal fabricante
desse vinho. (Masur e Carlini,1993:47).

Das folhas da coca, um quimico alemédo obteve sua forma mais

conhecida nos dias atuais: 0 pd. No processo de refinamento, a folha de coca é
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macerada e misturada com agua e bicarbonato de sédio e, na sequéncia, extraida
com um solvente, que pode ser gasolina ou querosene. Depois desse procedimento
inicial, utiliza-se acido sulflrico e aguarda-se a secagem. Nesse estagio, a cocaina
ainda mantém muitas impurezas. S&o entdo utilizados outros solventes como a
acetona e o éter. O tratamento final é feito com acido cloridrico, chegando-se a
forma de um po6 branco, muito fino e ativo. A principal via para a utilizacdo dessa
substancia é a aspirada. A cocaina refinada é bem mais recente, datada do final do
século XIX. E a Europa encantou-se com o novo produto, gracas também a um dos
maiores entusiastas da cocaina, o psicanalista Sigmund Freud.

Segundo Sissa (1999), Freud estudou a estrutura de euforia e prazer
proporcionada pela cocaina experimentando-a e classificando-a como quebradora
de inquietacdo por ser altamente eficiente no sentido de corresponder a tendéncia
humana ao prazer. O icone da psicanalise foi um usuario contumaz de cocaina e
divulgou os resultados de suas frequentes sessfes de uso, inclusive prescrevendo a
droga para seus pacientes em seu consultorio para uso medicinal, no tratamento de
distarbios digestivos, caquexia, desintoxicacao de morfinbmanos e alcoolistas, asma,
uso afrodisiaco, aplicacdes locais e estimulante para os casos de cansaco fisico e

mental. Segundo Bucher, o ainda jovem Sigmund Freud:

entusiasmado com a ampla aplicabilidade do produto, ele
descreveu, em 1884 (“Sobre Coca”), detalhadamente, os efeitos
positivos observados nele mesmo e em outros, e se refere a uma
série de publicacbes americanas e européias sobre o uso medicinal.
As palavras sdo muito expressivas — e sedutoras: “Senti uma rapida
sensacdo de bom humor acompanhada de uma impressdo de bem
estar de tdo longa duracdo que nada diferenciava da euforia normal
de uma pessoa saudavel. Tem-se a impressao de poder se dominar
melhor, de ter mais vitalidade e de poder trabalhar melhor... Em
outras palavras, é simplesmente normal; é dificil acreditar estar sob a
influéncia de um produto qualquer”. (Bucher, 1992:119).

Com a idéia de que teria descoberto uma droga que pudesse
resolver diversos problemas, inclusive sociais, Freud chegou a afirmar que a cocaina
permitiria esvaziar os asilos e combater a abstinéncia do uso de morfina. Ele
também utilizou a droga como anestésico local, ou seja, para ser aplicado em

mucosas, especialmente em cirurgias nos olhos.
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No inicio do século XX, a cocaina chegou a ser utilizada no Brasil
como medicamento, podendo ser adquirida em qualquer drogaria. Um produto muito
conhecido e utilizado foi a Cocaina Midy, uma pastilha que era vendida para curar
laringites, anginas, tosses violentas e nervosas?’. Segundo as informagdes
constantes na bula do medicamento, a pastilha era muito eficaz, com um gosto
agradavel e tinha em sua férmula cocaina, bicarbonato de sodio e cloreto de
potassio.

Com relacdo a qualidade da cocaina, podemos afirmar, apoiados em
Masur e Carlini (1993), que existem diversos graus de pureza e poténcia da droga.
Pode-se encontrar desde a forma mais impura da droga, a pasta base, encontrada
em pedras sdlidas pouco sollveis em meio aquoso, até a forma mais pura, o
cloridrato de cocaina, também popularmente conhecido como po, brigth, snowblind
ou branca, utilizado por inalacdo ou diluido e aplicado nas veias. Na forma de pedra,
a cocaina é popularmente conhecida como crack, e a forma de sua utilizacdo se da
através do aquecimento da pedra que, por ser muito volatil, € fumada através de
cachimbos.

Existe um outro fator que pode influenciar o grau de pureza e
poténcia da cocaina. Desde a sua producdo em grande escala, a cocaina é
distribuida comercialmente em rotas previamente planejadas, que incluem desde o
grande traficante, que vende vultuosas quantidades da droga, até os pequenos
traficantes, ou “avidezinhos”, que fazem o pequeno comércio diretamente com o
usuario. Durante todo esse processo, a droga pode ser misturada com outras
substancias semelhantes ao p6 branco, como por exemplo, p6 de marmore,
bicarbonato de sodio e talco. A esse processo se da o nome de “batizar a droga”, o
que pode fazer com que a droga, ao chegar ao usuario, ja tenha porcentagem maior
de outras substancias do que a prépria cocaina.

A cocaina, juntamente com as anfetaminas, e conforme ja dissemos,
é classificada como droga estimulante do sistema nervoso central, capaz de acelerar
o funcionamento cerebral, tendo como consequéncia uma elevacdo do estado de
alerta, hipersensibilidade, insénia, perda do apetite, fissura e paranoia. De acordo
com Bucher (1995), também s&o consideradas drogas estimulantes a cafeina, que é
encontrada em grandes quantidades no café (bebida consumida em larga escala no

2 MASUR, J. e CARLINI, E. A. Drogas: Subsidios para uma Discussdo. 4a. Edicdo. Sao Paulo: Editora
Brasiliense, 1993.
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Brasil), a nicotina, que é aspirada pelo tabaco encontrado nos cigarros e o crack
gue, como ja apresentamos, é a pasta-base da cocaina, a parte mais impura da
droga.

Existe ainda outro grupo de substancias psicoativas — 0s opiaceos —
que sdao classificadas como depressoras do sistema nervoso central. Essas drogas
tém como conseqiéncia a diminuicdo da atividade cerebral, servindo como se
fossem analgésicos, diminuindo a sensa¢do de dor, de stress ou de ansiedade. Os
opiaceos sdo drogas derivadas do 6pio, uma espécie de leite extraido de uma planta
chamada papoula, quando cortada. As drogas que contém o Opio como elemento
central sdo: a morfina, utilizada na medicina para tratamentos onde existe dor
profunda; a codeina, que também provoca a diminuicdo da atividade cerebral; e a
heroina, uma droga semi-sintética, derivada da morfina, que tem grande potencial
em causar dependéncia fisica e psiquica. Esse grupo de drogas € utilizado com
muita freqUéncia pela medicina moderna. Também compdem esse grupo de drogas
os solventes (cola de sapateiro, tiner, seladora), as bebidas alcodlicas e alguns
tranquilizantes, que tém em sua formula uma substancia ativa chamada diazepam,
que provoca a chamada “anestesia das emoc¢des” (Bucher, 1995).

Apresentada a classificacdo dos trés grandes grupos de substancias
psicoativas, divididas nos mais variados tipos de drogas, detalhando suas
caracteristicas principais, os efeitos durante o uso e suas questdes histéricas,
abordaremos no proximo topico as questdes contemporaneas, sociojuridicas e o

rebatimento social do uso dessas substancias.

2.2 PROIBIR, DESCRIMINALIZAR OU LEGALIZAR?

Com relacdo ao uso de drogas, acreditamos que 0 que nao pode ser
negado € o prazer que sua utilizacdo pode trazer ao usuario. Negar ou omitir o
prazer faz com que as pessoas tenham cada vez mais desejo de busca pelo
desconhecido, sem informacdo sobre quais danos e quais intensidades de uso
podem ser administradas com mais seguranca. De acordo com Sissa, podemos
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afirmar que:

Entre os especialistas que se envolveram na questdo ndo é comum
tratar do prazer das drogas sem negéa-lo. Claude Olievenstein dava-
lhe grande importancia e chamava a atencao para o fato de como é
importante, ao contrario, ndo desconhecer a atracdo real que as
drogas representam para 0s que gostam delas... As campanhas de
prevencdo também teriam tudo a ganhar se um pudor bem-
intencionado ndo encobrisse o ponto critico, aquele que o prazer se
transforma. Evocar apenas a ruina do corpo e da vida significa deixar
na sombra aquilo que tenta o drogado: a descontracdo, a euforia, 0
éxtase. (Sissa, 1999:33).

Antes de adentrarmos ao tema, consideramos necessario, ainda que
de forma introdutdria, contextualizar a discussdo sobre a legalizacdo ou
descriminalizacdo das drogas. Atualmente, no Brasil, existe no campo dos
movimentos sociais, especialmente nos movimentos ligados a defesa da politica de
saude publica e de direitos humanos, uma discussdo embrionaria sobre a
legalizacdo das drogas. Aconteceu em 2003, na cidade do Rio de Janeiro, 0 |
Encontro Nacional Sobre Direitos dos Usuérios de Drogas, que trouxe em pauta o
seguinte tema: Usuario de Drogas: nem bandido, nem doente. Por uma nova politica
de drogas. Por questdes legais, as pessoas ainda sentem-se ameacadas ao se
declararem usuarios de drogas, porém € importante deixar registrado que existe um
movimento em curso reivindicando direitos para usuarios de drogas e por uma
politica atualizada.

Ao tratar do tema drogas em uma abordagem académica, faz-se
necessario que, didaticamente, ndo separemos drogas consideradas licitas e ilicitas,
pois as drogas costumam ser separadas, por mera convencéo, em legais e ilegais.
Trata-se, na verdade, de questdes culturais e econdmicas, pois nao existe a suposta
relacdo entre droga licita e menor dano, e droga ilicita e maior dano. Nas sociedades
ocidentais contemporaneas a droga mais consumida, o alcool, é considerada legal.
Nem por isso tal droga tem menor potencial danoso que outras drogas consideradas
ilegais, do ponto de vista da saude e do convivio social.

Analisando historicamente as questbes relacionadas as drogas no
inicio do século XX, podemos afirmar que o alcool, hoje considerado legal, foi a base
das transacdes comerciais ilegais da Méfia italiana nos Estados Unidos da América

com a Lei Seca. Entdo levantamos uma questao: proibir € a melhor forma de evitar
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gue pessoas que nao usam drogas passem a usar, ou de diminuir a criminalidade a
ela associada? Apoiados em Masur e Carlini (1993), tentaremos abordar os
aspectos que influenciam essa questao.

Toda a sociedade espera do Estado uma intervengcdo adequada com
relacdo as drogas. A favor ou contra a proibicdo, as pessoas que fazem o0 uso
recreativo, ou até mesmo, o0 uso frequente de drogas, ndo o deixam de fazer por
serem legais ou ilegais. Na pratica, o que acontece é a penalizagdo dos usuérios de
drogas que vivem em situagédo de vulnerabilidade social, pois séo eles os alvos da
intervencao estatal, que tem se resumido na repressado, ou seja, no rol de usuarios
de drogas, é o mais pobre que sofre na préatica as agruras da lei proibicionista. A
guem interessa a manutencao da proibicdo das drogas? Na nossa avaliacdo, quem
obtém lucro das atividades oriundas do trafico de drogas tem interesse na
manutencdo de sua proibicdo, pois sO dessa forma poderdo continuar dando
sequéncia a uma atividade comercial sem que o Estado tenha controle sobre ela.
Por outro lado, um pais como o Brasil ndo conta com as condi¢fes necessérias para
ampliar o debate sobre a descriminalizacdo ou, até mesmo, sobre a legalizacdo das
drogas. Como pais, constituido por uma sociedade majoritariamente conservadora,
acreditamos que a tese da descriminalizacdo poderia ser completamente distorcida

em seu processo de implementacdo. De acordo com Masur e Carlini (1993):

Provavelmente os atuais problemas consequientes ao uso abusivo do
alcool se somariam aos causados pelo aumento descontrolado do
consumo de drogas que fossem legalizadas. A liberacdo, e mesmo a
descriminalizacdo, envolvem riscos muito grandes para que a
sociedade possa assumi-las numa postura “para ver no que da".
(Masur e Carlini, 1993:9).

A proibicdo das drogas de forma discriminada faz com que o
cidadao passe a calcular os riscos das drogas como se o0 seu potencial danoso fosse
classificado em uma escala que vai de legais a ilegais, ou seja, sem riscos ou com
riscos. Todas as pesquisas nacionais e internacionais sobre o uso crénico de todos
o0s tipos de drogas apontam que a droga mais devastadora do organismo é o alcool
(Bucher, 1992). Depois do alcool temos o cigarro. Isso significa que, entre todas as

drogas, as que ocupam os dois primeiros lugares, no que diz respeito aos danos
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causados ao organismo e ao convivio social, sdo consideradas legais (Bucher,
1992).

Com a pergunta, acima colocada, sobre a quem interessa manter
as drogas ilegais, temos a intencdo de problematizar a questdo que fica nas
entrelinhas. O crime organizado nao tem qualquer interesse na legalizacdo de
qualquer tipo de drogas, pois sua proibicdo mantém esse lucrativo mercado a
margem da disputa dos grandes mercados. O narcotréfico®, que movimenta a
terceira economia mundial, perdendo apenas para o petroleo e para a industria
bélica (Procopio, 1999), ndo recolhe qualquer tipo de imposto, ndo declara renda, e
monta verdadeiras mega estruturas de fachadas para converter o dinheiro nao
declarado em dinheiro de origem declarada e, portanto, ndo deseja de forma alguma
que se alterem as regras legais. Zaluar (1994) desenvolveu estudos que mostram
que o crime organizado disseminou-se largamente em atividades financeiramente
valorizadas, porém proibidas. Isso possibilitou a esse tipo de negdcios niveis
elevados de lucros, ndo gerados pela produtividade, mas pela propria ilegalidade da
atividade. A autora coloca:

Com tanto lucro, fica facil corromper policiais e, como nédo ha lei para
proteger os negécios desse setor da economia, quaisquer conflitos e
disputas sao resolvidos pela violéncia. As taxas de crimes violentos
aumentaram em todos os paises em que o combate a droga apela
para a repressao, inclusive no Brasil. (Zaluar, 1994.:106).

Ja a industria do tabaco, que comercializa uma droga legalizada, que
causa danos elevadissimos a saude e ao convivio social das pessoas, espera
ansiosamente a legalizacdo, por exemplo, da maconha, uma vez que ela ja possui
todo o know how de fabricacéo, distribuicdo e logistica do comércio de cigarros.
Nesse caso, com a regulacdo do Estado, esse mercado tornar-se-ia um fildo sem
precedentes na historia do capitalismo monopolista.

De acordo com Silva S& (1994), a politica brasileira de criminalizacédo
das drogas estd associada a uma perspectiva juridico-penal e/ou médico
psiquiatrica. Na realidade, droga tem sido caso de policia ou de hospital psiquiatrico.

Esse sistema proibicionista impde a toda a sociedade a sua reproducao ideolégica e

% Ao utilizarmos a expressdo narcotréfico, de acordo com Bucher (1992), estamos englobando todo o trafico de
substancias psicoativas ilegais (drogas classificadas como perturbadoras, depressoras e estimulantes).
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material. Na familia, na escola, na igreja, no trabalho, na comunidade, enfim, em
qualquer espaco institucional, se reproduz a politica proibicionista. Silva Sa relata

que:

A reproducéo ideoldgica se da porque a imagem que o legislador
teve, em dado momento historico, foi a de que o uso de certas
drogas constituia crime. Assim, gerou, objetivamente, 0 criminoso.
Essa imagem de realidade passou a ser confirmada, entdo, pelas
mais diferentes atitudes — conscientes e inconscientes — de outros
atores do sistema “auto-referencial”. (Silva S&, 1994:148).

Essa é a estrutura da politica proibicionista: criou-se o crime e o
criminoso, portanto, € necessario combaté-lo a todo custo, com o suporte da
sociedade, utilizando-se da represséao e do discurso discriminatorio.

E qual seria a solugédo, ou, quais seriam as solu¢cbes? Manter a
politica de “guerra as drogas” significa manter seu elevado custo ao erario publico,
favorecer o crime organizado que atua livremente no controle e comércio das drogas
e, obviamente, contar com cooperacdo de setores do judiciario, do mercado
financeiro, do Estado, do parlamento e outras estruturas paralelas. A nosso ver, vem
cotidianamente sendo comprovada a necessidade de uma intervengao alternativa.

Essa politica, expressa no jargdo drogas matam, € em principio
dirigida a toda popula¢do, mas vem colocando a margem o usuario de drogas pobre
e 0 pequeno traficante. O grande traficante, no entanto, ndo se expde, uma vez que
tem infra-estrutura muito organizada e assessoria juridica para alguma eventual
apreensdo. O usuario de classe média, também se encontra menos vulneravel e
exposto ao risco da violéncia e da repressdo. Os servigcos clandestinos de entrega
de drogas em casa diminuem o risco de frequentar uma “boca de fumo”, e garantem
o consumo. O que mata entdo? O uso de drogas, ou a violéncia em decorréncia da
competitividade pelo seu comércio ou de dividas contraidas em decorréncia do uso?
Estatisticas* comprovam que o perfil de quem sofre a violéncia decorrente da politica

proibicionista € o jovem, negro, pobre, morador do suburbio, com passagens pela

* KARAM, M. L. Reducio de Danos, Etica e Lei: os danos da politica proibicionista e as alternativas
compromissadas com a dignidade do individuo. In; SAMPAIO, C. M. A. e CAMPQOS, M. A. (Orgs). Drogas
Dignidade & Inclusdo Social: A Lei e a Pratica de Reducéo de Danos. 1.2 Edicdo. Rio de Janeiro: ABORDA, p.
45-97, 2003.
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policia por porte ou trafico de drogas, desempregado e usuario de drogas (Zaluar,
1994).

As informag0des relacionadas a drogas no Brasil até recentemente
eram informacdes advindas de estatisticas da seguranca publica ou de autoridades
de saude, sempre vinculadas as drogas ilicitas. Bucher (1992), afirma que somente
a partir da segunda metade da década de 1980 desenvolveu-se, no campo da
pesquisa social, o interesse em investigar as drogas como tema de estudos
cientificos. Porém nesse periodo continua-se a viver a hegemonia do combate as

drogas. De acordo com Bucher (1993):

Entre as diversas abordagens da “questdo das drogas” nas
sociedades modernas, destaca-se aquela que enfatiza o “combate as
drogas”, apresentando-o como Unica maneira capaz de enfrentar e
erradicar o “grave flagelo”. O teor deste discurso, rigorosamente
condenatério, é caracterizado pela veeméncia de uma argumentacao
mais emotiva e alarmista do que serena e objetiva, mais
sensacionalista do que cientifica, mais moralista do que isenta de
juizo valorativo. Desta forma, incita uma “cruzada contra as drogas”,
cuja beligerancia encobre uma série de fatores que, por certo,
contribuem decisivamente para a expansdo do fendmeno. (Bucher,
1993:34).

Bucher (1992) é um dos precursores no Brasil em estudar os dados
epidemiolégicos do uso de substancias psicoativas. Em seu estudo®, o autor aponta
que, na escala de consumo, o alcool ocupa o primeiro lugar das substancias licitas e
ilicitas seguido pelo tabaco, inalantes, medicamentos psicotrépicos, maconha e
cocaina, respectivamente, conforme ja haviamos dito.

Com relagéo ao custo social do consumo de drogas, Bucher (1992)
relata que 32% dos leitos hospitalares em psiquiatria e 40% das consultas
meédicopsiquiatricas sdo utilizados por cidaddos com problemas de saude em
consequéncia do uso de bebidas alcodlicas. Com relacdo ao tabaco, verifica-se um
aumento significativo no fator de risco no desenvolvimento de cancer, doencas
circulatérias, problemas cardiacos entre outros, calculando-se a incidéncia em 55%
dos usuarios. No que se refere as drogas ilicitas, ndo existem indicadores seguros
para que se possa mensurar 0s custos sociais dos problemas causadas por elas.

Faz-se importante registrar que atualmente, com a aprovacao de uma Lei Federal

® BUCHER, R. Drogas e Drogadicao no Brasil. Porto Alegre: Artes Médicas, 1992.
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antimanicomial, houve reducdo na utilizacdo de leitos psiquiatricos por usuarios de
drogas (BAPTISTA, M.; CRUZ, M. S.; MATIAS, R., 2003).

Com relacédo ao modelo repressivo de combate as drogas, inspirado
na expressdo anti-drogas, Bucher (1993) defende que tal modelo deve ser
qguestionado ndo apenas por ser ineficaz no que diz respeito a diminuicdo do uso de
drogas, mas porque freqiientemente tal modelo € injusto e desumano.

Tal politica proibicionista além de estereotipar usuarios de drogas,
tira de foco a questdo do seu uso de drogas para aqueles que a utilizam. Nesta
perspectiva, a Unica saida possivel seria a abstinéncia total das drogas,
considerando que as pessoas sao incapazes de controlar o uso que delas fazem.

Fizemos neste tdpico uma breve incursdo a respeito da politica de
intervencdo governamental direcionada ao uso de drogas. No segundo capitulo
dessa dissertacédo, conheceremos mais detalhadamente a estratégia de reducédo de
danos, uma proposta em construcdo, que propde acdes especificas dirigidas a
usuarios de drogas, como por exemplo, abordagens de campo face a face, que
visam disseminar o cuidado com a saude, sem qualquer tipo de exigéncia de
abstinéncia do uso de quaisquer substancias. E, para tanto, sentimos a necessidade
de discutir, a frente, a relacéo estreita entre uso de drogas e aids, relacdo esta que
deu sustentacdo politica e, em alguns casos, juridica para a desconstrucdo da
politica proibicionista e para abertura de caminhos voltados a construgdo de uma

nova perspectiva neste nosso campo de estudo.

2.3 DROGAS E AIDS

Existe uma estreita relacao entre aids e drogas. No inicio da década
de 1980, foram descobertas as formas de infeccdo pelo HIV, virus da
imunodeficiéncia humana, o causador da aids. Esse virus fragiliza e destréi o
sistema de defesa do organismo (sistema imunoldgico — células CD4), ficando este
suscetivel para contrair doencas oportunistas.

De acordo com Bastos (1995), sabemos que as formas de infeccéo
pelo HIV sédo trés: através de relacdo sexual, de contato sanglineo e da mulher

gravida para o feto (transmissao vertical). No caso da transmissao sangiinea, 0 uso
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de drogas injetaveis, com o compartilhamento de agulhas e seringas infectadas, &
uma das principais vias de transmissao do HIV.

Segundo o Ministério da Saude (2001), a Organiza¢cdo Mundial da
Saude — OMS elaborou um panorama epidemiol6gico mundial para a aids, no qual a
Africa, especialmente a Africa do Sub-Saara, foi considerada a regido geografica do
globo terrestre mais vulneravel, por contar com uma estrutura imensamente precaria
no que se diz respeito as politicas e servicos publicos dirigidos & saude da
populacdo. O Brasil € um pais com dimensfes continentais que, desde o inicio da
década de 1990, tem adotado medidas de prevencédo e implementando politicas
publicas de saude na perspectiva de prevencdo e assisténcia a problemética da
aids.

Os estudos do Ministério da Saude contemplam também as
implicacdes econémicas da epidemia de aids considerando, além dos custos sociais,
o custo-médio do paciente-dia (ambulatério) e de pacientes internados em hospital
publico, além dos custos com recursos humanos, medicamentos, equipamentos de
protecdo, custos indiretos, chegando-se facilmente as cifras de milhdes de délares®.
Os dados atualizados do Ministério da Saude apontam para uma reducéo importante
e persistente’ dos casos de HIV / aids entre usuarios de drogas injetaveis, porém
ainda se faz necessario programas especificos de intervencdo entre populacdes
vulneraveis.

A forma mais vulneravel de exposicdo ao HIV entre os usuarios de
drogas injetaveis se d4 no compartiihamento de agulhas e seringas infectadas.
Segundo Mesquita & Ribeiro (1998) observamos que, em cidades consideradas
rotas do trafico internacional de cocaina, existe uma maior soroprevaléncia para o
HIV entre usuarios de drogas injetaveis, ou seja, existe um maior numero de
usuarios de drogas injetaveis portadores do HIV quando comparados as outras
categorias de exposi¢cdo ao virus (sexual, vertical, transfusdo de sangue).

Isso se explica, pois o trafico de drogas organizado procura, no
percurso que a droga faz da divisa com a Colémbia, Bolivia ou Paraguai, até os
portos brasileiros, ou aeroportos internacionais, fazer com que fracdes dessa droga

sejam comercializadas, pois em caso de apreensao da substancia antes da chegada

® BRASIL, Ministério da Satde. Drogas, AIDS e Sociedade. Brasilia: Programa Nacional de DST/AIDS, 1995.
" Disponivel em http://www.aids.gov.br/data/Pages/LUMISD3352823PTBRIE.htm, acesso em 08/01/2006.
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ao seu destino, nem todo o produto € perdido. Conforme Bastos, Barcellos & Telles
(1995):

O mapa indica que a distribuicdo dos casos de aids entre usuarios de
drogas injetaveis segue um padrao especifico, do ponto de vista
geopolitico, o que pode ser contraposto a dispersdo geografica que
se observa nos casos registrados de aids em todas as demais
categorias de exposicéo. (Bastos, Barcellos & Telles, 1995:93).

As cidades consideradas rota do trafico de drogas apresentam
caracteristicas nem sempre comuns. Existe um grande numero de municipios
médios / grandes com populacdo entre cem mil e novecentos mil habitantes, com
boa infra-estrutura urbana, universidades, faculdades, bares, boates, atividade
econdmica significativamente elevada frente a média brasileira e uma grande parte
da populacdo na faixa etaria considerada economicamente ativa, nos quais boa
parte da droga destinada ao trafico internacional fica para consumo de seus
USUarios.

As grandes metrépoles, cidades com mais de um milhdo de
habitantes, igualmente conservam algumas das caracteristicas ja descritas, mas nao
a mais importante: uma organizacao especifica para o trafico de drogas, que pode

ser confirmada com a afirmacao de Bastos, Barcellos & Telles:

A concentracdo de casos em cidades de maior populacdo e
relevancia sécio-econbmica pode ser explicada tanto em funcdo do
tamanho e densidade das suas populagcbes, de um modo geral,
como, mais particularmente, pela facilitacdo a interacao seletiva de
pessoas para/por essas localidades devido as rotas comerciais, de
transporte, migracdes. (Bastos, Barcellos & Telles, 1995:94).

E importante também ressaltar que a cocaina, mesmo com a
reducdo de seu consumo, pois muitos usuarios substituiram-na por drogas
sintéticas, ainda € uma droga muito consumida no mundo (Procépio, 1999), tendo
como uma das formas de utilizagdo a sua aplicacao nas veias, caminho direto para a

infeccdo do HIV em caso de compartilhamento de seringas. Como essa droga tem
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relacdo direta® com os casos de infeccéo, devemos lembrar que a América Latina é a
maior produtora e exportadora de cocaina para todo o mundo. Ressaltamos que
essa caracteristica da proliferacdo do trafico de cocaina em todos os paises da
América Latina também €& conseqiéncia das politicas econd6micas neoliberais
adotadas em todo o continente, politicas que como veremos a frente, diminuem a
responsabilidade do Estado na execucdo de politicas sociais, implicando em
recessdo, fome, desemprego, pobreza estrutural e violéncia. Nesse momento, o
trafico de cocaina serve como alternativa de posto de trabalho, haja vista os bons
salarios pagos para os gerentes do trafico de drogas nas favelas cariocas, por
exemplo. (Zaluar, 1994)

A pobreza estrutural em paises subordinados ao capital globalizado
deixa ainda mais as pessoas vulneraveis ao risco de contrair doengas. O modelo de
Estado Minimo que precariza as politicas sociais em favor do mercado financeiro
estd cada dia mais presente na realidade brasileira. Compartiihamos esse

pensamento com Parker e Camargo Jr. (2000), que afirmam:

assim como os trabalhos relativos a pobreza, migracdo e
desigualdade de género em uma gama de paises em
desenvolvimento - sdo, em principio, diretamente relevantes para a
analise das ligacdes entre pobreza, desigualdade e HIV/AIDS no
Brasil. (Parker e Camargo Jr., 2000: _ ).

Os usuarios de drogas injetaveis, no universo total de usuarios de
drogas, constituem um sub-grupo que dificilmente se relaciona com os demais. Sao
considerados o “fim da linha” entre usuarios de drogas, pela vulnerabilidade a
infeccao pelo HIV, além da possibilidade de ocorréncia de endocardites bacterianas,
hepatites, pneumonias e outras doencas em decorréncia da falta de cuidados na
manipulacdo dos equipamentos.

Dentro da cultura do usuario de drogas injetaveis, sédo criados
importantes vinculos afetivos, que igualmente os expde ao risco, como por exemplo,

a recusa em nao compartilhar seringas por se considerarem “irmaos de sangue”. A

8 A cocaina tem essa relacdo direta com a infecgdo pelo HIV quando utilizada por via endovenosa. A utilizagdo
de outras drogas, e as outras formas em que a cocaina é utilizada, também tém relagdo com a infeccéo pelo HIV.
Porém, essa relacdo é indireta, ou seja, ao fumar um cigarro de maconha, nao se infecta pelo HIV. A
vulnerabilidade esta na diminui¢do do autocuidado nas préaticas sexuais, ou seja, sob o efeito da droga, o
individuo ndo toma as medidas de prevencao, como, por exemplo, a utilizacdo de preservativo nas atividades
sexuais.
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maneira equivocada em limpar equipamentos, ou ainda, a necessidade de aplicar a
droga por diversas vezes durante uma sessdo, em geral, uma “picada” a cada uma
hora e meia (Baptista, 1995), sdo alguns habitos que aumentam a possibilidade de
exposicao ao risco do HIV.

A expansao acelerada da epidemia de aids no Brasil, tendo como um
dos segmentos populacionais mais vulneraveis a infec¢do pelo HIV, os usuérios de
drogas injetaveis, demandou a implementacao de politicas publicas especificas para
este segmento, na tentativa de controlar a epidemia.

Paises que adotaram tais medidas, como a Australia, tem mantido
sob controle a epidemia’. Os dados do Ministério da Satude também revelam que
nao é sb possivel prevenir novas epidemias, como também reverter epidemias que
ja se alastraram. Necessario de faz investir em capacitacao de recursos humanos ja
existentes, contratacdo de novos profissionais, destinacdo orcamentaria a ser
aplicada na prevencdo e implementacdo das politicas sociais de alcance universal
gue busquem atender os cidaddos em sua totalidade. Faz-se ainda necessario uma
revisdo legal. Conforme ja abordamos, no Brasil a legislacdo vigente que trata da
questdo drogas é ultrapassada®®, contém leis anteriores a epidemia de aids que nao
respondem as necessidades de nossa época.

Uma vez discutidas as questbes mais centrais relativas a aids,
drogas e ao seu uso, analisaremos no proximo capitulo, as politicas sociais, dentro
da ordem neoliberal, que visa minimizar e precarizar um modelo de Estado provedor
de politicas publicas. Abordaremos, ainda que de forma introdutéria, a construcédo da
politica de saude no Brasil. Ao final deste capitulo, apresentaremos a politica de
reducdo de danos, proposta pelo Ministério da Salude em 1995.

9 BRASIL, Ministério da Satde. A Contribuicdo dos Estudos Multicéntricos frente a Epidemia de HIV /AIDS
entre Usuérios de Drogas Injetaveis: 10 anos de Pesquisa e Reducdo de Danos. Série Avaliagdo, n. ° 8. Brasilia:
Secretaria de Politicas de Saude. Coordenagdo Nacional de DST/AIDS, 2001.

10 BRASIL, Leis e Decretos. Lei n.° 6.368, de 21 de Outubro de 1976. Dispde sobre medidas de prevencdo e
repressao ao tréfico ilicito e uso indevido de substancias entorpecentes ou que determinem dependéncia fisica
ou psiquica, e da outras providéncias. Brasilia: Senado Federal, 1976.
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3 CAPITULO Il - POLITICAS SOCIAIS PUBLICAS E ESTRATEGIAS DE
REDUCAO DE DANOS

“O problema fundamental em relagdo aos direitos do homem, hoje, ndo é
tanto o de justifica-los, mas o de protegé-los... Com efeito, o problema
que temos diante de nés néo é filoséfico, mas juridico e, num sentido mais
amplo, politico”.

Norberto Bobbio

3.1 As POLITICAS SOCIAIS E O NEOLIBERALISMO

Ao tratarmos das politicas sociais no Brasil, sentimos a necessidade
de contextualizar, no cenério global, o fim do modelo do Welfare State — Estado de
Bem Estar Social — e a ascenséo do projeto neoliberal. Especialmente em um pais
como o Brasil, invadido e tomado pelos europeus, tornando-se colonia destes, o
processo de espoliacdo da nacdo manteve o0 pais em uma condicdo de
subdesenvolvimento, que ndo lhe permitiu vivenciar a protecdo de um Estado de
Bem Estar Social. A incipiéncia das politicas sociais implementadas e as atuais
politicas publicas de carater neoliberal tém levado a macica maioria da populacéo a
sofrer as agruras de um processo de inseguranca, incerteza, falta de estabilidade e
pobreza crbnica crescente.

A crise mundial do capitalismo e do modelo de Estado de Bem Estar
Social, no final dos anos 1970, ocorreu no momento em que a economia global
apresentava altos indices inflacionarios e sinais de estagnacdo. Esse cenario foi
ideal para a expansao do modelo neoliberal, que reduziu os direitos sociais e a
protecdo social, e apresentou cortes drasticos nos recursos das politicas sociais.

Soares (2001, apud Cano, 1993) denominou o projeto neoliberal de
contrarevolucdo monetarista e tracou alguns de seus resultados, particularmente na

Gra- Bretanha, berco do Estado de Bem Estar Social:

...a chamada contra-revolugdo monetarista em oposicéo a revolucao
keynesiana, consiste na aplicacdo do receituario Friedmaniano de
contracdo monetaria, eliminacdo do Estado como agente econémico,
drastica reducdo do tamanho e dos gastos com o Welfare State, e a
liberalizacdo do mercado. Os resultados dessa atitude foram a
recessao e o desemprego, entre outros, evidenciando uma politica
deliberada de depresséo do sistema produtivo, cujo objetivo implicito
foi o da valorizacdo internacional da libra. (Soares,2001:17)
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Tal projeto ganhou espaco e foi implantado em paises
desenvolvidos no periodo de crise do capitalismo no inicio da década de 1970,
especialmente em 1973, em decorréncia da crise internacional do petréleo. O
cenario politicoecondmico desses paises era o de altos indices inflacionarios, déficit
publico exorbitante e o acirramento nas relacdes entre capital e trabalho. Os paises
centrais que primeiro implantaram medidas neoliberais foram a Inglaterra, no periodo
da Primeira-Ministra Magareth Thatcher, e os Estados Unidos da América, nos anos
do Presidente Ronald Reagan. Apesar de ambos os paises adotarem medidas de
ajuste neoliberal, existiram nos dois governos diferencas com relacéo as estratégias
adotadas, ou seja, a Inglaterra implementou uma politica de austeridade fiscal e os
Estados Unidos privilegiaram a corrida armamentista por conta da guerra fria. Tal

afirmativa apoia-se em Anderson, que diz:

(...) Os governos Thatcher contrairam a emissdo monetaria,
elevaram taxa de juros, baixaram drasticamente os impostos sobre
os rendimentos altos, aboliram o controle sobre os fluxos financeiros,
criaram niveis de desemprego massivos, aplastaram greves,
impuseram uma nova legislacdo antisindical e cortaram gastos
sociais. (...) Reagan também reduziu os impostos em favor dos ricos,
elevou as taxas de juros e aplastrou a Unica greve séria de sua
gestao. Mas, decididamente, ndo respeitou a disciplina orcamentaria;
...(Anderson, 1998: 12)

Na concepcédo neoliberal, hoje prevalente, o Estado deve ser
minimo, restando a ele, como responsabilidade, apenas a funcdo de regular o
mercado financeiro. As recentes transformacdes do mundo do trabalho, a conjuntura
de empobrecimento crescente, o acirramento da questdo social e uma profunda
desigualdade na redistribuicdo de renda constituiram as principais evidéncias das
medidas adotadas pelo denominado Estado minimo.

A classe trabalhadora ficou polarizada, uma pequena parcela,
especializada, manteve a garantia de estabilidade de emprego e acesso aos direitos
trabalhistas, e uma imensiddo de trabalhadores passou a viver de subcontratos,
trabalhos precarios e/ou temporarios, compondo e aumentando o exercito industrial
de reserva. Um dos grandes expoentes do neoliberalismo, Friedrich Hayek, defendia

como medidas para o fim da crise do capital, o corte em gastos sociais e um forte
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golpe no poder dos sindicatos, conforme nos coloca Anderson:

As raizes da crise, afirmavam Hayek e seus companheiros, estavam
no poder excessivo e nefasto dos sindicatos e, de maneira mais
geral, no movimento operario, que havia corroido as bases de
acumulacdo capitalista com suas pressdes reivindicativas sobre o0s
salarios e com sua pressao parasitdria para que o Estado
aumentasse cada vez mais 0s gastos sociais. (Anderson, 1998:10)

Baseadas neste tipo de argumento, as politicas sociais passaram a
se apresentar cada vez mais focalizadas e privatizadas. Os servi¢os sociais publicos
tornaram-se precarizados, oferecendo servicos de péssima qualidade. O fundo
publico foi canalizado para atender o grande capital, como foi 0 caso da intervencéo
estatal com recursos vultuosos para socorrer bancos privados. Foram e continuam a
ser favorecidos os interesses privados em detrimento dos interesses publicos.
(Anderson, 1998); (Bordn, 2001); (Laurell, 1995); (Soares, 2001)

No neoliberalismo, a logica vigente é a légica contabil. A partir dela,
existe uma inversdo de prioridades e o Estado deixa de ser provedor de politicas
sociais, passando a ser a de regulador do mercado. Os investimentos em politicas
sociais passam a ser minimos e precarios, suficientes apenas para manter o cidadao
vivo para o trabalho e o consumo minimo. O principio da universalidade de direitos é
substituido pelo do Estado minimo.

Segundo Anderson (1998), as principais medidas implementadas
dentro de um projeto neoliberal — que se contrapde ao Welfare State, creditando a
este a culpa pela crise do capitalismo — sédo: a desregulamentacédo de entradas e
saidas de capitais do pais; a liberacdo do comércio com a extincdo de barreiras
alfandegérias; a transnacionalizacdo de empresas publicas; o reconhecimento
juridico de marcas e patentes tecnologicas do capital mundial;, a manutencdo de
uma disciplina orcamentéaria através de cortes com gastos sociais; a elevagédo da
taxa de juros; a diminuicdo da tributacéo sobre altos rendimentos; a flexibilizacdo do
contrato de trabalho; um amplo programa de privatizacdes; a abolicdo de controle
sobre os fluxos financeiros; e a destruicdo do poder de barganha dos sindicatos,
com o pretenso objetivo de aquecer o capitalismo e supostamente leva-lo a sair da
crise. Ainda de acordo com o autor, a desigualdade causada pelo neoliberalismo,

apresenta como ideario central o anticomunismo. Embora o neoliberalismo defenda,
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explicitamente, proposta claramente de direita, governos de centro-esquerda

também o adotaram. Diz o autor:

No inicio, somente governos explicitamente de direita radical se
atreveram a pdr em pratica politicas neoliberais; depois, qualquer
governo, inclusive os que se autoproclamavam e se acreditavam de
esquerda, podia rivalizar com eles em zelo neoliberal. (Anderson,
1998: 14)

Podemos ainda afirmar que a onda neoliberal conseguiu alcancar
uma hegemonia mundial até entdo nunca vista. Mesmo governos considerados
modernos o0 adotam, para que assim possam minimizar as funcdes do

Estado.Segundo Limoeiro-Cardoso:

(...) tal concepcao, uma vez globalizada a concorréncia é preciso
garantir a competitividade, e para isso é necessario “enxugar’ a
producdo. (...) Tal globalizagdo é apresentada como equivalente a
“modernidade”.(Limoeiro-Cardoso, 2000: 97)

Seguindo essa mesma linha de pensamento, podemos fazer um
paralelo com a atual conjuntura politico-econémica-social brasileira, pais governado
pelo PT — Partido dos Trabalhadores, um partido com raizes de esquerda, mas que
ao longo de seus vinte e cinco anos de existéncia foi aproximando-se do centro e da
direita. Nos anos de oposi¢cdo aos demais governos, o PT sempre tve um discurso
baseado na retérica do antineoliberalismo. Mas ao chegar ao comando da nacao, o
receituario neoliberal foi, e estd sendo executado com igual ou maior ortodoxia que
seus adversarios, colocando em segundo plano bandeiras historicas do partido,

como 0 emprego e as politicas sociais, conforme nos coloca Soares (2004):

O ajuste estrutural de natureza neoliberal ndo apenas deixou de
resolver os antigos problemas sociais como ainda gerou novos, em
especial no que diz respeito ao mundo do trabalho, com uma
precarizagdo e um desemprego crescentes. 1SS0 gera uma perversa
superposicdo, em que pobreza e desigualdade social assumiram
uma também crescente complexidade, agregando “novos pobres” ao
contingente dos “antigos pobres” ou miseraveis. (Soares, 2004: 40)
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Com relacdo as politicas sociais, Soares (2001) afirma que, no
neoliberalismo, o Estado € apresentado como ineficiente e ineficaz para gerir as
politicas sociais, criando a justificativa para a proposta privatizante. A tdo propalada
reforma do Estado propde uma mudanca essencial na funcao e na obrigacédo deste,
incidindo no agravamento da questdo social, aliado a uma pauperizacdo dos
segmentos populacionais atendidos pelas politicas sociais e um verdadeiro
desmonte da maquina publica, ocasionando 6nus para toda a populacao.

No Brasil — assim como toda a América Latina, com excecdo do
Chile — apenas assistimos a ascendéncia e a queda mundial do modelo de Welfare
State — Estado de Bem Estar Social dos paises centrais. No nosso modelo
consolidado de Estado patrimonialista, as politicas sociais sempre foram focalizadas,
centralizadas, paternalistas, seletivas, clientelistas, burocraticas e excludentes.
Soares (2001) afirma que a conjuncéo desses fatores influenciou de forma negativa
a evolucao rapida da pobreza estrutural em toda a América Latina e, de forma ainda
mais acentuada, vém acirrando essa questao na ultima década.

A Constituicdo Federal de 1988 pressupde uma nova forma de
gestdo das politicas sociais, estabelecendo a criacdo de conselhos deliberativos
paritarios, a participacdo popular no controle social e a inversdo de prioridades,
criando uma nova ldgica no que tange a compreenséao dos direitos sociais. O artigo

sétimo, inciso IV da lei maior, apresenta tal dimensdao:

(...) salario minimo, fixado em lei, nacionalmente unificado, capaz de
atender as suas necessidades vitais basicas e as de sua familia com
moradia, alimentacdo, educacado, saude, lazer, vestuario, higiene,
transporte e previdéncia social, com reajustes periédicos que lhe
preservem o poder aquisitivo, sendo vedada sua vinculagdo para
qualquer fim. (Brasil, 1988)

Ao Estado é dada a primazia na responsabilidade de gestdo e
comando de todas as politicas (saude, previdéncia, assisténcia social, educacéao,
crianca e adolescente, idoso, pessoa portadora de deficiéncia, género, negritude,
populacdo indigena, habitacdo, trabalho e outras), constituindo um sistema de
protecdo social, cuja concepcdo compreende usuarios como sujeitos de direitos, e
ndo alvos da benemeréncia ou recebedores de favor alheio. E importante destacar
gue quando falamos em primazia na conducao pelo Estado, significa que as politicas

sociais devem ter um comando Unico, ou seja, toda a rede de prote¢cdo social, seja
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ela governamental ou ndo governamental deve permanecer sobre a
responsabilidade gerencial do Estado.

Altera-se, portanto, na legislacdo, a relacdo e a visdo das
organizagfes ndo governamentais e entidades sociais executoras de politicas
sociais que, durante anos a fio (e continuam assim), atuaram no vacuo da omisséo
do Estado, cada qual direcionando suas acbes conforme suas concepcbes e
interesses. O conceito de seguridade social expresso na Constituicdo de 1988
garante, em tese, ao cidadao, acesso as politicas sociais como forma de direito de

acesso a protecao social, como nos mostra Pereira:

No Brasil, embora medidas de protecdo social, que poderiam
identificar-se com um esquema de seguridade, tenham se iniciado
por volta de 1920, foi s6 em 1988, com a promulgacdo da
Constituicdo Federal, que o conceito de Seguridade Social ganhou
substancia e visibilidade. Tal fato teve grande importancia, pois, a
partir dele, a protecdo social devida pelo Estado desvincula-se,
parcialmente, do formato contratual/contributivo que caracteriza a
previdéncia, para assumir escopo mais amplo, incluindo saude, como
uma politica universal, e a assisténcia social aos segurados pobres e
aos ndo-segurados. (Pereira, 1998: 65)

Para que as politicas sociais ndo fossem mais vistas como caso de
policia e integrassem o campo das responsabilidades governamentais, foi sem
davida necessario construir um sistema de gestdo, financiamento e controle social
de cada politica social, com claras atribuicbes para cada ente federativo nos trés
niveis de governo. Com relacdo a descentralizacdo politico administrativa, pode-se

afirmar que:

(...) ela é entendida enquanto um processo de distribuicao de poder
que pressupfe, por um lado, a redistribuicdo dos espacos de
exercicio de poder — ou dos objetos de decisdo — isto é, das
atribuicdes inerentes a cada esfera de governo e, por outro, a
redistribuicdo dos meios para exercitar o poder, ou seja, 0S recursos
humanos, financeiros e fisicos. (Jovchelovitch, 1998: 38)

Observamos que, a cada lei organica complementar promulgada, um
novo processo de mobilizacdo, discussao e esfor¢o se estabelecem, com o intuito de

constituir e implementar esse novo sistema. As conferéncias de cada politica social
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em cada nivel de governo, espacos privilegiados de deliberacdo das diretrizes e
prioridades para cada determinada politica, e a eleicdo dos representantes da
sociedade civil a compor os conselhos (também de cada politica social e em cada
nivel de governo), ganharam muita visibilidade. Tem sido, no entanto, um grande
desafio superar a cultura conservadora, assistencialista e pontual das politicas
sociais, ainda em vigor. A cultura de execucdo das politicas sociais, mesmo quase
duas décadas apds a promulgacédo da Constituicdo, ainda mantém tracos fortes de
clientelismo. Mesmo dentro dos conselhos deliberativos, existem aqueles que
representam a sua entidade, e ndo o segmento, fazendo com que sua atuacéo seja
em causa prépria, na captacdo de recursos para a propria instituicdo. E ainda nos
conselhos de salde, temos a participacdo dos prestadores de servicos, que
defendem as ag¢0les privatizadas.

Sem duvida, esse periodo de 1988 até os dias de hoje, revela uma
etapa inicial de tentativas de implementacdo do modelo preconizado pela
Constituicao Federal. Tal modelo exige, tanto dos governantes quanto da sociedade
civil, a compreensado de uma nova légica nas decisdes politicas e na realizacdo das
acOes nas mais variadas areas, ndo mais implementadas e executadas de improviso
ou de forma pontual e focalizada. Devem pautar-se na pratica do planejamento, com
definicdo de metas, indicadores de resultados, democratizagcdo nas informagdes,
financiamento através dos fundos publicos, sistemas de informacfes gerenciais,
capacitacao permanente dos agentes envolvidos na execucéo das politicas sociais e
rompimento com o modelo anterior. Na pratica no entanto, o texto constitucional
continua no papel.

A politica social brasileira expressa pela Constituicdo de 1988 e
demais leis complementares, exige a superacdo de muitas contradi¢cdes, interesses
e ainda um aprendizado das relacdes entre o Estado e a sociedade civil, e da forma
da gestdo, na qual cada esfera de governo deve garantir: comando Unico, realizacao
das conferéncias, apoio aos foruns de discussao, financiamento com execucao
financeira e repasse de recursos orcamentarios de fundo a fundo, cumprimento dos
planos, funcionamento dos conselhos, implantacdo e viabilizacdo da rede de
servicos de protecdo social, encaminhamentos nas deliberacdes dos conselhos,
envolvimento das universidades e érgaos de apoio para a realizacao de pesquisas e
estratégias de intervencéao, e finalmente articulacdo permanente entre o Estado e a

sociedade civil no aprimoramento dos resultados obtidos.
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Apesar do recrudescimento do Estado, principalmente com relacdo a
precarizacao das politicas sociais e de um visivel refluxo nos movimentos sociais, ha
um permanente sentimento de indignagéao, descontentamento, insegurangas e duras
criticas ao modelo de Estado adotado no Brasil, com o crescimento da miséria e
pobreza.

No que diz respeito a aids, Parker e Camargo Jr. (2000), apresentam
um perfil mais atualizado da epidemia: pauperizacédo, interiorizagdo e feminizacao,
ou seja, cada vez mais, mulheres pobres e moradoras de cidades médias e
pequenas, ficam mais vulneraveis ao risco de infeccdo pelo HIV. Os autores
relacionam diretamente o conceito de pobreza e violéncia estrutural com o

alastramento da epidemia de aids, conforme podemos observar:

Talvez o fator relativo ao contexto mais importante a ser tomado em
conta ao buscar-se o entendimento da evolu¢cédo global da epidemia
de HIV/AIDS seja a transformacdo amplamente simultanea, também
em nivel global, da economia internacional - bem como uma série de
transformacBes subseqlentes nas estruturas de sociedades,
comunidades e familias. Como tem sido documentado
internacionalmente, as décadas finais do século XX caracterizam-se
por complexos processos de globalizacdo e de reestruturacéo
econbmica que comecam a acelerar-se, grosso modo, no inicio da
década de 70 (por volta de 1973).(Parker e Camargo Jr., 2000:

)

Tal idéia esta apoiada no referencial de Castells (1999), no que ele
chama de Quarto Mundo, e sua analise conjuntural aponta para o fato de que todas
as transformacdes mundiais de uma “sociedade em rede” acabaram conectando as
elites globais, e foram criadas novas formas de exclusdo social que néo se
diferenciam mais por barreiras geograficas (Parker e Camargo Jr., 2000).

O que podemos afirmar, apoiados em Parker e Camargo Jr. (2000),
€ que de fato a epidemia de HIV / aids surge no mesmo periodo histérico das
mudancas econdmicas e sociais macicas, e que de forma alguma, isso é uma mera
coincidéncia.

Dentre as politicas sociais, a politica de saude € apresentada como
politica fundamental para o bem-estar de todos os cidaddos. Veremos adiante como

vem sendo construida essa politica em nosso pais.
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3.2 A CONSTRUCAO DA POLITICA DE SAUDE NO BRASIL

Os principios constitucionais apresentados, sdo também principios
basicos da politica de saude: universalizacdo, descentralizacdo e participacao
popular. Conforme Mendes (1999), o modelo de politica de saude brasileira no
século XX passou do modelo sanitarismo-campanhista para o modelo
médicoassistencial privatista, até chegar ao sistema atual. A descentralizacdo da
saude ja havia sido debatida como proposta, na Il Conferéncia Nacional de Saude,

como nos aponta Silva:

Alguns estudiosos da Reforma Sanitaria brasileira atribuem a Il
Conferéncia Nacional de Saude (CNS), de 1963, a primazia na
tentativa de descentraliza¢do da saude no pais.(Silva, 2001: 57)

Embora ja se caminhasse para a constru¢do da politica de saude, no ano seguinte,
1964, ocorreu o golpe militar, e o pais por vinte anos foi governado por generais que
adotaram o modelo politico centralizador burocréatico, que via as politicas sociais
como formas de legitimacdo de um poder conquistado pela forca.

Dentre todas as politicas sociais, talvez a salde seja a que mais conseguiu envolver
a populacdo numa construgcdo democrética de politica. Na década de 1980, o
movimento popular pela saude teve grande influéncia, forca politica e mobilizacéo,
pautando o tema saude na agenda publica dos trés niveis de governo.

A Constituicdo Federal (artigo 201) estende o direito a salude para todas as pessoas,
desvinculando-a da previdéncia social e do ja extinto INAMPS, no qual o usuario
para ser atendido, era obrigado a ser contribuinte da previdéncia social. O nao
contribuinte era atendido nas Santas Casas de Misericordia, e cadastrado em fichas
de entrada que vinham com a inscricdo — indigente. A criacdo de um sistema de
seguridade social — formada pelo tripé saude, previdéncia social e assisténcia social
— rompeu com o modelo anterior de politicas contributivas e particularizadas,
propondo um sistema de gestéo de politica descentralizada e participativa. Foi criado
entdo o Sistema Unico de Salde — SUS, debatido durante toda a década,
especialmente na VIII Conferéncia Nacional de Saude em 1986. O SUS foi criado
pela constituicdo e somente regulamentado pelas leis federais 8080 e 8142 de 1990.
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O atual sistema da politica de saude é dividido em trés niveis de atendimento. O
atendimento primario é realizado pelas Unidades Basicas de Saude — UBS e visa a
prevencdo e a realizagdo de procedimentos médicos basicos, como controle de
pressdo arterial, consultas eletivas, suturas e triagens. O nivel secundario assiste o
atendimento em hospitais de pequeno porte, que realizam atendimentos
ambulatoriais e de internacdo, ainda que para pequenas cirurgias ou atendimento de
emergéncia. O nivel terciario é de responsabilidade dos grandes hospitais, que
realizam os atendimentos chamados de alta complexidade.

Na Constituicdo de 1988, a politica de saude € compreendida como direito de todos
os cidaddos e deve ser executada pelo Estado, a partir de medidas sociais e
econdmicas promovidas pelo SUS que integra todas as ac¢oes referentes a atencao
béasica, prevencdo e intervencéo™.

O modelo preconizado pelo SUS privilegia o conceito de cidadania e pressupfe que
os cidaddos, para exercé-la, tém que viver em um ambiente democratico.
Comparando-o com modelos anteriores, o SUS vem apresentando melhores
resultados associados a medidas preventivas e curativas. Existe, no imaginario
comum, a nocdo de que o SUS foi um retrocesso e que esse sistema de saude
estaria falido. Tem-se essa idéia por conta das mortes em corredores, do
atendimento desumano, das filas, dos exames com agendamento muito além do
necessario, das muitas greves, do nao funcionamento do modelo. Segundo Mendes
(1999), tais problemas nédo estdo relacionados somente ao SUS, mas vinculam-se
historicamente a politica de saude. Com relacdo aos resultados do SUS, Mendes

relata que:

(...) No campo das doencas imunopreviniveis, além da erradicacao
da poliomielite, ha outros resultados expressivos. (...) As acdes no
campo da saude mental, realizadas pelo SUS, séo significativas. (...)
Também cabe mencionar o programa nacional de auto-suficiéncia
em imunobiolégicos. (Mendes, 1999: 74-75)

Ainda apresentando os resultados obtidos pelo SUS, Mendes (1999)
afirma que o sarampo passou de uma taxa de incidéncia de 42,8 por 100.000

habitantes em 1990, para 0,2 por 100.000 em 1993, reduzindo em 99,9% o0s casos.

1 BRASIL, Leis e Decretos. Constituicdo (1988). Constituicdo da Repblica Federativa do Brasil. Brasilia:
Senado Federal, 1988.
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O autor apresenta inUmeros outros indices que comprovam o aumento na cobertura
de atendimento pela politica de saude, como por exemplo: difteria, coqueluche,
tétano, tétano neonatal, malaria, hanseniase, chagas, esquistossomose e raiva
humana, e também mostra que o pais conseguiu autosuficiéncia na producao das
vacinas contra a febre amarela, vacina BCG, vacina contra meningites A e C, vacina
anti-rdbica canina e humana, vacina dupla adulto, febre tiféide, toxdide tetanico e
soros antipegonhentos.

A construcdo do modelo de politica de saude preconizado pelo SUS,
com quase duas décadas de existéncia, ndo pode ser considerada pronto e
finalizado. Ainda que apresentando os dados positivos da implantacdo do sistema,
reconhecemos que 0s principios  constitucionais de  universalizacao,
descentralizacdo e participacdo popular sdo metas a serem ainda perseguidas.
Cabe ressaltar a dimensao territorial do pais, que faz com que distor¢cdes na

execucao da politica de saude, ganhem evidéncia, conforme nos coloca Cohn:

Dados mais recentes reafirmam essa tendéncia de desigualdade: em
1990 a esperanca de vida média do brasileiro ao nascer era de 65,49
anos. Embora isso signifique que durante a década de 80 houve um
ganho médio de 3,51 anos, uma vez que em 1980 a esperanca
média de vida no Brasil era de 61,98 anos, continua a se observar
uma acentuada diferenciagdo por regibes do pais: enquanto no
Nordeste a esperanca de vida ao nascer € de 64,22 anos, na regiao
Sul ela é de 68,68 e na Sudeste, de 67,53 anos. (Cohn, 1996: 34)

Com essa breve apresentacdo sobre a construcdo e alguns
resultados do Sistema Unico de Saude, gostariamos de nos ater as questfes da
saude publica relacionadas aos possiveis danos causados pelas drogas.
Historicamente, quando tratamos da questdo das drogas consideradas ilicitas,
vemos que a politica de saude sempre esteve muito ausente e omissa. O usuério de
drogas, no campo das politicas sociais, conseguia espaco para ser atendido
somente pela politica de assisténcia social ou de saude mental. Agora, tal
problematica tem sido compreendida dentro do campo da saude, de forma
articulada, compreendendo esse usuario como cidaddo de direitos. Para tanto,
apresentaremos agora a politica de drogas e, na seqiéncia, a politica de reducao de

danos.
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3.3 A PoLiTicAa DE DROGAS

De acordo com Acselrad (2005), podemos afirmar que no Brasil as
politicas relacionadas as drogas sempre foram formuladas sob forte influéncia dos
Estados Unidos da América. Essa politica baseia-se na expressao “guerra contra as
drogas”. Tal politica norte-americana, adotada por paises subdesenvolvidos, como
por exemplo, os paises da América Latina, viola diversas convencdes internacionais.
Podemos exemplificar com o Plano Colémbia, que avilta a soberania daquele pais,
dando aos Estados Unidos o direito de ocupar territério colombiano sem autorizacao
de seu chefe de Estado, no caso de confrontos com as FARC — For¢cas Armadas
Revolucionarias da Colébmbia. As FARC sdo um grupo paramilitar revolucionario,
com visdo politica de extrema esquerda, que faz trafico de cocaina para a
sustentabilidade da guerrilha.

O marco legal sobre as drogas em nosso pais, conforme ja
relatamos, € a Lei 6.368/76, elaborada durante a ditadura militar. Essa lei, de
doutrina repressiva, coloca ao cidadao o dever de delatar informacgdes sobre drogas,
e sequer diferencia a quantidade de droga que tipificaria trafico de drogas ou uso

pessoal. Tecendo criticas a Lei 6368/76, Acselrad (2005) diz que:

Os termos da lei ttm uma expressao no cotidiano: 0s usuarios sao
identificados como dependentes, criminosos, discriminados; nota-se
a permissividade em relagdo ao uso indevido de substancias de
venda legal — alcool, principalmente - mesmo diante do alto indice de
internacées hospitalares e acidentes de transito associados; o
controle policial da vida pessoal permite a revista de bolsas, bolsos e
mochilas, exames antidoping; expulsdo de casa e da escola, ruptura
de contrato de trabalho diante do fato real ou suposto de
envolvimento com drogas ilicitas. (Acselrad, 2005:2)

Ainda apoiados na obra de Acselrad (2005), pode-se definir o padréo
da politica de drogas no Brasil, representada pelos antigos Conselhos de
Entorpecentes, Orgdo composto por agentes politicos indicados pelo poder
executivo, nos trés niveis de governo (municipal, estadual e federal), tendo como
funcdo a proposigéo de politicas de prevengéo e combate as drogas. Tais Conselhos

de Entorpecentes tiveram um papel importante na medida que pautaram o tema
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politica de drogas em nossa sociedade, porém ndo conseguiram provocar mudancas
com relacdo a cultura repressiva desta politica.

Em 1998 foi criada a Secretaria Nacional Antidrogas — SENAD,
extinguindo os Conselhos de Entorpecentes. A SENAD ¢é vinculada ao Gabinete de
Seguranca Institucional da Presidéncia da Republica. Tal mudanca, na pratica, ndo
resolve a questdo da cultura repressiva da politica de drogas, uma vez que as
atribuicbes da secretaria pautam-se na mesma legislacdo jA mencionada. Segundo
Acselrad (2005):

No programa da SENAD, agora um texto oficial, reafirma-se o
combate ao uso indevido, trafico ilicito e producéo ndo autorizada de
substancias entorpecentes e drogas que causem dependéncia fisica
ou psiquica, mantendo-se a Lei 6.368/76. (Acselrad, 2005:4)

Mesmo reconhecendo que existe uma tentativa de aprimoramento da
politica de drogas, avaliamos que nao se rompem com a tradicdo conservadora. A
nomenclatura da politica oficial de drogas no Brasil passa a ser “anti-drogas”.
Proliferam-se nos milhares de municipios conselhos anti-droga, com propostas
completamente ideologizadas, que continuam a ver a lidar com o usuario de drogas
visto como marginal. A prépria opgdo do Governo Federal em vincular a SENAD ao
Gabinete de Seguranca Institucional, dando a ela status de 6rgao militar, da o tom
da orientacao ideoldgica nela embutida.

Quando se é anti-drogas, antes de tudo, se é anti-usuario de drogas.
A substancia droga s6 causa risco quando o individuo se relaciona com ela. Sem
essa relacdo, em tese, a droga ndo causa mal algum. O risco se da na relacao entre
0 usuario e a substancia. O que devemos levar em conta € que se faz necessario a
mudanca de uma ordem legal para se alterar a ordem politica, ou vice-versa. No
proximo sub-item conheceremos melhor a politica de reducao de danos, que pode
ser a génese da construcdo de um novo paradigma quando falamos em politica de

drogas.
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3.3.1 A Politica de Reducéo de Danos

Bucher (1996) apresenta alguns fatores que tem implicado no
fracasso da abordagem tradicional das politicas publicas para usuarios de drogas.
Os mecanismos, usualmente utilizados, sdo a repressdo ao trafico e ao uso de
drogas, e o tratamento com abstinéncia do uso. A insisténcia na abordagem policial
e penal pouco tem contribuido para solucionar os problemas e as consequéncias do
consumo de drogas. A tentativa de eliminar as drogas do cenario mundial nos
parece, no minimo, ingénua, quando nao, irresponsavel. Vejamos o que relata o

autor, para exemplificar:

Em consequiéncia do malogro dessas medidas indcuas, idealizadas e
adotadas no desconhecimento dos determinantes sociais desse uso,
o conjunto de ramificagdes do narcotréafico (essencialmente heroina e
cocaina) representa hoje, segundo estimativas internacionais, 0
terceiro volume de transacBes comerciais, ultrapassado apenas
pelos negécios do petroleo e dos armamentos, com montantes
calculados em bilh&es de dolares. (Bucher, 1996: 85)

Portanto, as a¢cfes que visam atender usuéarios de drogas a partir
das politicas sociais, tém que ser pragmaticas, ou seja, devem buscar a esséncia do
problema, atender suas especificidades e peculiaridades, deixando de lado medidas
inexequiveis como a eliminacdo das drogas do cenario mundial e atuar diretamente
na frequiéncia, na quantidade e nas consequéncias decorrentes do seu uso.

Com o surgimento da aids no inicio da década de 1980, conforme ja
relatamos, instalou-se em setores conservadores da sociedade, setores formadores
da opinido publica, um panico generalizado quando se tratava da questdo. Nesse
periodo, comecaram a ser identificados os primeiros casos de aids que ndo se
enquadravam no estereétipo de homossexualidade e promiscuidade entao
disseminados, e descobriu-se que a doenca se tratava de uma pandemia de
proporcdes globais. Segundo Galvao (2000), ndo demorou muito para aparecer 0s
primeiros casos de aids entre criancas e mulheres, que confrontava com a

Y

concepgao preconceituosa associada a homossexualidade e marginalidade. O
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surgimento de pessoas heterossexuais e criangas contaminadas com o HIV trouxe

outra dimensao da epidemia, como podemos observar:

(...), a AIDS foi, aos poucos, mostrando o seu lado “global”,
encaixando-se em uma légica que, cada vez mais, vai tendo seu
sentido aprimorado, em definicbes como saude e desenvolvimento,
“primeiro mundo” e “terceiro mundo”, industria e mercado, justica
social e violéncia estrutural. (Galvao, 2000: 179)

Quando tratamos do cruzamento dos temas aids e drogas, existe
uma série de fatores que podem implicar na disseminacdo do virus. No Brasil, a
forma de transmissao do virus que esta, hoje, em primeiro lugar é a sexual, seguida
da contaminacdo através do compartihamento de agulhas e seringas
contaminadas'?>, mesmo sendo registrada sensivel queda na infeccdo para o HIV
para a Ultima categoria de exposicdo ao virus®.

Atualmente, ndo se utilizam mais conceitos como o do grupo ou
comportamento de risco. Todas as pessoas que se coloqguem em situagbes de
vulnerabilidade correm o risco de se infectar. Entendemos que situagcbes de
vulnerabilidades sdo quaisquer atitudes relacionadas ao sexo, ao uso de drogas, a
transfusdo de sangue ou a outros tipos de contatos sangliineos que nao estejam em
conformidade com os parametros de protecdo e prevencao necessarias.

O aparecimento dos casos de contaminacdo pelo HIV, em
consequéncia do uso de drogas, comprovou a necessidade de a¢cdes no campo das
politicas sociais que visassem a contencdo e / ou a diminuicdo da transmisséo do
HIV entre esses usuarios de drogas e sua rede social, como familia, amigos,
parceiros(as) de relacbes sexuais estaveis ou esporadicas.

De acordo com Silva (2003), foi no inicio da década de 1980, com o
aumento rapido dos casos de aids, que a reducdo de danos ganhou status de
politica social. Nesse periodo se propds uma abordagem com usuarios de drogas e
sua rede social objetivando, ndo s6 a protecdo desse usuario, mas também de suas

familias e de toda a sociedade.

12 De acordo com Mesquita e Ribeiro (1998), no Brasil os indices de infeccdo do HIV entre usuérios de
drogas injetaveis somam mais de ¥ de todos os casos.
3 Veja: www.aids.gov.br
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Silva (2003) coloca que em diversos paises, a aids em decorréncia
do uso de drogas, tornou-se uma problemética que tém exigido de gestores de
politicas sociais, intervengdes alternativas que atendam o usuario de drogas como
cidadao de direitos. A reducao de danos é uma abordagem de preven¢ao com esses
usuarios, sem que se faca juizo de valor sobre o uso de drogas, atendendoos em

sua totalidade. Segundo Wodak, o conceito de reducao de danos é:

(...) uma tentativa de minimizar as consequéncias adversas do
consumo de drogas do ponto de vista da salde e dos seus aspectos
sociais e econdmicos sem, necessariamente, reduzir esse consumo.
(Wodak, 1998:55)

Ou ainda, a reducéao de danos é uma abordagem com usuarios de
drogas que pretende inseri-los em a¢fes que promovam o cuidado com a saude
individual, proporcionando uma maior saude coletiva, objetivando também o n&o
adoecimento dos cidadaos, usuarios ou nao.

Buscaram-se solucbes nas estratégias tradicionais de politicas de
saude publica. Martins (In: Sampaio e Campos, 2003) resgata historicamente a
primeira experiéncia na Inglaterra, no que tange as politicas sociais, que visava, a
partir de uma leitura pragméatica, trabalhar os problemas que surgiam em
decorréncia do uso de drogas. Tal estratégia esta contida no chamado Rolleston
Report — Relatério Rolleston®, relatério que recebeu esse nome por conta do
sobrenome do Ministro da Saude da Inglaterra na década de 1920. O relatério
autorizava meédicos a receitarem metadona (substancia sintética que diminui as
consequéncias da abstinéncia dos opiaceos) para adictos em heroina, de forma a
minimizar as consequéncias adversas da abstinéncia da substancia. Surgia entdo a
pratica da reducgédo de riscos ou reducao de danos, em suas primeiras propostas.

Atualmente, a transmissdo do HIV entre usuarios de drogas no
mundo, assim como no Brasil, constitui-se na segunda forma mais frequente de
registro. Para conter o alastramento do virus da aids, comecou-se na Holanda a

pensar estratégias para minimizar essa epidemia a partir do resgate do conteudo

14 Contém recomendacdes nas seguintes condicdes: que o uso de suprimentos regulares de opiatos, através do
tratamento, visem a cura; que fique comprovado que o usuério ndo pode deixar de usar a substancia
imediatamente; e que se comprove que 0 paciente pode levar uma vida “normal” utilizando-se de doses
regulares da droga.
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metodoldgico do Rolleston Report. Como politica publica, a reducdo de danos é

retomada na década de 1980. Vejamos:

Ao final de 1984, iniciou-se um projeto experimental de troca de
seringas em Amsterdad a fim de prevenir a infeccdo pelo virus da
Hepatite B (HBV). No entanto, quando ficou claro que o HIV poderia
ser transmitido pelo uso comum de seringas entre pessoas que
injetavam drogas, a meta central desses programas se tornou a
prevencdo da aids. Os objetivos principais da troca de seringas
permaneceram os mesmos: reduzir o compartilhamento de agulhas
e, conseqlentemente, prevenir a transmissdo de doencas
infecciosas, aumentar o contato com pessoas que injetam drogas e
que ndo estdo em tratamento para o uso de drogas e reduzir os
acidentes por picadas de agulhas na populacédo geral. (Verster, 1998:
115)

No Brasil, a primeira tentativa de implantar estratégias de reducéo de
danos aconteceu em 1989, no municipio de Santos, que registrava altissimos
indices de infeccdo pelo HIV. Num primeiro momento, por falta de informacéo e
prepoténcia, as autoridades de segurancga publica entenderam que ac¢des, como por
exemplo, a troca de seringas, incentivava o uso de drogas. Conforme a legislacéo
brasileira'® que trata da matéria, favorecer o uso de drogas esta tipificado como

crime de tréfico. Bueno relata parte desse processo:

Nesse momento, nosso sonho comecou a se tornar um pesadelo.
Matérias nos jornais, revistas, radios e TVs, debates na cidade,
ameacas de prisdo aqueles que tentaram implementar essa
estratégia, processos judiciais etc. Ao final, foi estabelecido um
acordo, constatando-se que naguele momento tinhamos que recuar.
(...) Essa foi nossa primeira tentativa frustrada. (Bueno, 1998: 163)

Na segunda tentativa de se implantar um programa de reducao de
danos, também em Santos em 1995, novamente o Ministério Publico se posicionou
contrariamente, com a promessa de representar judicialmente quem néo respeitasse
a lei ja citada. Paralelamente, em Salvador, o CETAD / UFBa — Centro de Estudos e
Terapia do Abuso de Drogas da Universidade Federal da Bahia, passou a adotar

estratégias de reducdo de danos na abordagem com usuarios de drogas injetaveis,

15 | ei n.26.368, de 21 de Outubro de 1976.
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utilizando como uma das atividades, a troca de seringas. Surgiu entdo, de forma
institucionalizada, o primeiro projeto de reducdo de danos do Brasil.

Hoje, a articulacdo entre profissionais de saude, organizacdes nao
governamentais, alguns governos estaduais (Sao Paulo, Rio Grande do Sul) e o
proprio Ministério da Saude, colocam o problema da relacdo entre drogas e aids
como pauta da agenda politica. Pessoas e servicos ligados a area parecem estar
convencidos da necessidade de se implantar projetos de reducdo de danos para
reduzir a contaminacdo pelo HIV entre usuarios de drogas. Alguns municipios
brasileiros, por meio de organizacbes ndo governamentais e suas prefeituras,
comecam a adotar essas estratégias. Porém em alguns casos, a situacdo ocorrida
em Santos, se repete: as autoridades de seguranca publica, o Ministério Publico e o
Poder Judiciario se colocam contrarios a implementacdo da proposta de reducdo de
danos. A solucao inicial tem sido evocar o artigo 196 da Constituicdo Federal, que

diz que:

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econbmicas que visem a reducdo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acbes e servicos para sua promocdo, protecdo e recuperacao.
(Brasil, 1988)

Dentro da construgdo da reducdo de danos no Brasil, devemos
destacar a atuacdo das associacdes de redes que cotidianamente vem pautando a
reducdo de danos na agenda das politicas sociais. A ABORDA - Associacao
Brasileira de Redutores de Danos é uma organizacdo de usuérios de drogas que
atua em todo o territério nacional, que tem como objetivo fomentar a reducdo de
danos. A ABORDA tem como finalidade: lutar pelos direitos de cidadania dos
usuarios de drogas e de sua rede de interacdo social; viabilizar a implementacéo das
estratégias de reducdo de danos a saude, por uso de drogas, como politica de
salude publica; divulgar as estratégias de reducdo de danos junto aos diversos
segmentos da sociedade; e promover e assegurar os direitos e a integridade do
redutores de danos no desempenho de suas atividades (ABORDA, 2006).

Existe também a REDUC — Rede Brasileira de Redu¢édo de Danos,
que foi criada em outubro de 1998, na cidade de Sao Paulo, no Encontro Nacional

de Reducédo de Danos, uma parceria entre o Programa de Orientacdo e Assisténcia
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a Dependentes - PROAD/UNIFESP, o IEPAS - Instituto de Estudos e Pesquisas em
Aids de Santos, o Programa Estadual DST/AIDS-SP, o Laboratério Biocintética e
com o apoio da Coordenacao Nacional de DST/AIDS e da USAID - Agéncia Norte-
Americana para o Desenvolvimento Internacional, com o objetivo de promover a
aproximacao entre os Programas de Reducdo de Danos (PRD) desenvolvidos no
territério nacional e outros profissionais comprometidos com 0S rumos que essa
abordagem vinha tomando no Brasil, além de avancar na discussdo das questdes
referentes ao binbmio drogas / aids, e ainda discutir, planejar, elaborar, articular e
apoiar acdes cientificas e sociais, assim como fortalecer politicas publicas que
favorecam as questdes relativas a Reducdo de Danos (REDUC, 2006). A RELARD —
Rede Latino-Americana de Reducdo de Danos atua com 0s paises sul-americanos
articulando acdes de reducdo de danos e promovendo encontros e congressos
sobre o tema.

Existem ainda diversas redes estaduais de redutores de danos e
outras associacdes de usuarios de drogas. Apresentamos sucintamente aqui as
redes e associagcdes mais expressivas e de reconhecimento publico, com atuacgéo
respaldada pelo Ministério da Saude.

Entre as mais variadas estratégias para iniciar a atuacdo de reducéo
de danos sem a “autorizagdo” dos referidos 0Orgdos, aparecem aquelas cujos
projetos comegam os trabalhos na clandestinidade, articulando forgas e propondo
leis municipais e estaduais regulamentando a troca de seringas como medida de
prevencdo a saude. Dentre os Estados que aprovaram leis relacionadas a reducao
de danos, podemos citar os Estados de Sao Paulo — Lei Estadual 9.758/97; Rio
Grande do Sul — Lei Estadual 11.562/00; Santa Catarina — Lei Estadual 11.063/98 e
Mato Grosso do Sul — Lei Estadual 2.404/01, e alguns municipios, como Londrina —
PR, Lei Municipal 8694/02.

No fim da década de 1990, o Ministério da Saude, por meio da
Coordenacdo Nacional de DST / AIDS, comecou a estabelecer convénios com 0s
municipios brasileiros, para a implantacdo de projetos de reducdo de danos. Os
recursos destinados para a execucdo dessa politica, foram disponibilizados pelo
Banco Mundial, em um amplo programa, chamado AIDS I, de financiamento de
acOes de prevencao a aids. As transferéncias de recursos vinham diretamente para
as Secretarias Municipais de Saude ou para Organizacdes Ndo Governamentais

credenciadas para executar o projeto, através de termo de parceria.
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O Ministério da Saude adotou, finalmente, a estratégia de reducao
de danos como politica oficial do Estado brasileiro para a diminuicdo, prevencao e
controle da epidemia da aids relacionada ao uso de drogas, contando, entre outras
atividades, com troca de seringas, e distribuicdo de preservativos e de insumos
necessarios para a aplicacao das injecdes (copinho descartavel, hipoclorito de sédio
para a diluicdo e lencos umedecidos para limpar o local a ser aplicado), e também
material informativo sobre as formas de prevencéao.

O principal objetivo do financiamento das acdes através do Ministério
da Saude era o de atender imediatamente os municipios com alto indice de
soroprevaléncia entre usuarios de drogas e seus familiares, criando as condi¢des
para que 0s municipios pudessem, gradativamente, assumir as a¢gdes de prevencgao
e controle da aids entre esses usuarios. Uma das condi¢c6es do Ministério da Saude
para com os financiados era a garantia da sustentabilidade do projeto depois de
finalizado o convénio com o Ministério.

No entanto, a sustentabilidade dos projetos dependia de varios
fatores, como por exemplo, aprovacdo nas conferéncias de saulde, previsdo de
dotacdo orcamentaria, contratacdo de recursos humanos, parcerias com secretarias
de saude, entre outros. A avaliacdo e controle dos projetos pelo Ministério da Saude
se davam, e continuam acontecendo através de relatérios de progresso, a serem
analisados no proximo capitulo.

A estratégia de reducdo de danos, como acdo indispensavel para a
reducdo de transmissao do HIV entre usuarios de drogas e sua rede social, ndo
pode ser compreendida apenas como programa de trocas de seringas. A troca é
uma das ac¢Oes propostas para garantir que as pessoas utilizem o material
descartavel. Dizer que a seringa gratuita incentivara o uso de drogas € o mesmo que
dizer que os copos incentivam o uso de bebidas alcoodlicas. Orientacdo e
aconselhamento sobre os riscos do uso abusivo de drogas, formas de transmissao
do HIV, prevencdo das doencas sexualmente transmissiveis e aids com a
distribuicdo de preservativos, estimulo ao uso individual de equipamentos, como
seringas e agulhas, substituicdo de drogas consideradas pesadas por drogas mais
leves e, principalmente, integracdo da politica de salde com as demais politicas
sociais (assisténcia social, lazer, cultura, esporte, educacao, habitacdo, e outras),

devem ser igualmente entendidas como estratégias de reducdo de danos.
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A Constituicdo Federal de 1988, no titulo da ordem social, cria o
conceito de seguridade social, que se constitui através das politicas de previdéncia
social, assisténcia social e saude. Os principios constitucionais de universalizacao,
descentralizag&o e participacao popular devem ser tomados em conta na elaboracao
de novas politicas que venham atender as novas demandas colocadas as politicas
sociais.

Na pratica das politicas sociais, o usuario de drogas sempre esteve
sob a responsabilidade dos servi¢os sociais e das politicas de segurancga publica. A
area da saude sempre esteve muito omissa. A reducdo de danos talvez seja a
possibilidade da construcdo de respostas as demandas colocadas para varias
profissdes, agora sim, dentro da politica de saude, de forma intersetorial e
transdisciplinar.

A reducdo de danos apresenta-se como uma perspectiva inovadora
na atuacao das politicas publicas de atencdo a cidaddos usuarios de drogas. Essa
perspectiva pode contribuir na execucdo de outras politicas sociais. Porém, tem-se a
necessidade urgente de elaboracdo de uma legislacdo adequada com relacdo as
drogas e capacitacdo de recursos humanos que irdo operacionaliza-la. No proximo
sub-tépico, apresentaremos a implantacdo do projeto de reducdo de danos da

Associacao Londrinense Interdisciplinar de Aids — ALIA.

3.3.2 A Implantacédo do Projeto de Reducédo de Danos em Londrina

A Associacdo Londrinense Interdisciplinar de Aids — ALIA é uma
organizacdo ndo governamental, instituida em 1989 com o objetivo de somar
esforcos para o combate e a prevencdo ao HIV e aids. Foi fundada por diversos
profissionais, soropositivos ou ndo, protagonizando em Londrina a luta da sociedade
civil pelo direito as politicas sociais, especialmente a politica de saude.

Durante esse periodo de existéncia, a ALIA consolidou-se como uma
organizacdo do terceiro setor'® articulada com a rede de servicos publicos,

18 Primeiro setor é o Estado; 0 segundo setor é 0 mercado; e o terceiro setor é aquele constituido por instituicdes
ndo governamentais que prestam algum tipo de servico publico.
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especializando-se na execucao de projetos de prevencdo a aids. Segundo o relatorio
geral de atividades da instituicdo, a ALIA desde 1993, executou mais de

trinta projetos.

De acordo com o relatério técnico narrativo do projeto de
implantacdo de reducdo de danos entre usuarios de drogas e usuarios de drogas
injetaveis, podemos afirmar que, no ano 2000, o boletim epidemiolégico de aids do
municipio de Londrina registrava indices de soroprevaléncia para o HIV entre
usuarios de drogas injetaveis, em 23% dos casos. Em em face destes dados, a ALIA
tomou a iniciativa de propor a implantacdo de projeto estratégico de reducdo de
danos, em parceria com a Secretaria de Estado da Saude / PR — Coordenacéo
Estadual de DST e AIDS / SESA / PR.

Conforme ja relatamos, a ALIA formou uma equipe de redutores de
danos — agentes de saude que participaram de varios treinamentos promovidos pela
Secretaria de Estado da Saude / PR e pelo Ministério da Saude, que aguardaram a
aprovacgao do projeto.

Em 2001, o Ministério da Saude aprovou o projeto enviado pela
ALIA, e assinou o termo de cooperacdao numero 282/00 UNDCP, liberando recursos
a partir de fevereiro daquele ano. A equipe foi formada por trés redutores de danos —
agentes de saude, um coordenador e um assistente de coordenacdo. A equipe do
projeto ainda contou com uma supervisora técnica (psicologa).

De acordo com o ja apresentado, podemos dizer que houve, logo
nas primeiras semanas de atuacao do projeto, um posicionamento contrario a sua
pratica, por parte da policia civil, que alegava que as ac¢des da reducdo de danos
eram entendidas como incentivo ao uso de drogas, portanto, crime tipificado na lei
6368/76. A equipe foi coagida a suspender as atividades, inclusive com ameacas de
prisbes. A acdo da policia foi institucional, e se deu através de oficio expedido pelo
delegado geral de policia civil para o presidente da ALIA. Houve grande repercussao
midiatica no municipio.

Buscou-se entdo uma atuacdo sem a disponibilizacdo de qualquer
equipamento de prevencdo, com excecdo de preservativos. Foram promovidas
diversas oficinas de sensibilizacdo nos bairros pré-definidos, com a colaboracdo de
liderancas locais.

O Ministério da Saude exige, como forma de controle e

monitoramento, relatérios de progresso, constituidos por um roteiro pré-definido, no
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qual sédo registrados os dados quantitativos das atividades do projeto. A ALIA inseriu
na documentacdo enviada ao Ministério da Saude, um relatorio técniconarrativo, que
vem a ser um relatério qualitativo das atividades.

O projeto de reducdo de danos teve como objetivo reduzir a
transmissao do HIV entre usuarios de drogas e sua rede social. Como estratégia, a
equipe do projeto buscou introduzir acées pelas quais usuéarios de drogas injetaveis
pudessem trocar seringas usadas por seringas estéreis na rede publica de saude,
estimulou a pratica de sexo seguro entre 0s usudrios de drogas e seus parceiros,
aumentou o nivel de informacédo sobre DST — HIV — aids, incentivou os cuidados
com a saude e seus aspectos, utilizando-se para tanto as acdes outreach work, ou
seja, agdes em campo junto a esses usuarios*’

Na implantacdo do projeto em 2001, a ALIA pretendia atuar
exclusivamente na prevencdo com usuarios de drogas injetaveis. Na composicao da
equipe, a diretoria da instituicdo convidou pessoas sem nenhuma experiéncia de
atuacdo com redugdo de danos. Foram convidados trés agentes de saude /
redutores de danos e um coordenador, sendo que o cargo de assistente de
coordenacéo foi designado para um dos membros da diretoria da instituicao.

Formada a equipe, todos tiveram a oportunidade de participar de
capacitacdes promovidas pela ABORDA — Associagao Brasileira de Redutores de
Danos, pela Secretaria de Estado da Saude do Parana e pelo préprio Ministério da
Saude. O objetivo dessas patrticipacdes foi o de formar os membros da equipe para
a atuacao com reducao de danos. Nesse periodo, ainda ndo existia financiamento
pelo Ministério da Saude, portanto, todos da equipe nao tinham qualquer ajuda de
custo financeiro, a ndo ser diarias para participacdo nos referidos eventos. Ainda
nesse periodo (2000 — 2001), a reducao de danos era entendida majoritariamente
pela equipe como troca de seringas. Quando foram recebidos os recursos do
Ministério da Saude, a equipe iniciou suas atividades promovendo oficinas de
prevencao nos bairros Jardim Tokio, Jardim Nossa Senhora da Paz, Jardim Unido
da Vitoria, Parque das Industrias e a regido central, localidades que concentravam o

maior numero de casos de HIV entre usuérios de drogas. Os insumos de prevencao

7O objetivo geral do projeto vem se mantendo, mesmo com as reformulacdes e alteracdes nas estratégias.
Atualmente a equipe do projeto de reducéo de danos estd alocada em equipes do programa satde da familia,
que é municipal. Porém, a gestdo do projeto continua sendo da ALIA, que vem objetivando com isso, a
municipalizacdo do projeto.
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naquele momento limitavam-se a preservativos, pois as seringas descartaveis ainda
ndo haviam chegado, pois essa seriam repassadas pela Secretaria de Saude do
Parana, parceiro na execucao.

Um dos agentes de saude / redutores de danos, era ex-usudrio de
drogas injetaveis, e tinha amplo conhecimento e respeito da rede de usuarios de
drogas, o que dava certa tranquilidade para a equipe. Porém, comecou-se a
perceber que mesmo 0 municipio de Londrina registrando um alto indice de
soroprevaléncia entre usuérios de drogas injetaveis, a equipe do projeto nédo
conseguia acessa-los em grande niumero. Como o numero de usuarios de drogas
injetaveis era pequeno e o numero de seringas era grande, iniciou-se uma estratégia
de visitas em outros Projetos de Reducdo de Danos que atuavam com outros tipos
de drogas também. A equipe foi até Sdo José do Rio Preto e Santos, conhecer a
abordagem com usuarios de crack. A partir de entdo passou-se a incluir nas acoes
do projeto a abordagem com usuarios de drogas, licitas ou ilicitas, injetaveis ou nao.

Paralelamente, no campo juridico, o projeto enfrentou um embate
com as autoridades de seguranca publica, que conforme ja ocorrera em outros
municipios, reprimiu a acdo. Buscou-se entdo, a partir de uma avaliacdo interna,
divulgar a reducao de danos para a rede de servicos sociais publicos e autoridades
do municipio. Nessa avaliacdo, a equipe chegou a conclusdo de que a forma
utilizada para “colocar o projeto na rua” foi equivocada, dando o entender que se
tratava de uma proposicao da ALIA, de que a instituicdo naquele momento resolvera
“distribuir seringas”. Procurou-se entdo contextualizar a reducédo de danos dentro da
politica de saude, articulada com uma proposta nacional. Os primeiros parceiros a se
colocarem favoraveis as acdes de reducdo de danos foram o Ministério Publico e a
propria Secretaria de Saude do Municipio.

Para dar sustentabilidade legal ao Projeto de Reducédo de Danos, a
ALIA encaminhou a Camara de Vereadores de Londrina, através do gabinete de
uma vereadora que apoiou idéia, um projeto de lei onde a reducdo de danos estava
contemplada enquanto politica publica, autorizando o executivo municipal ou
organizacdes nao governamentais credenciadas a atuarem na prevencdo a aids
adotando estratégias de reducdo de danos, inclusive, com disponibilizacdo de
seringas, se necessario fosse.

Para a aprovacdo da lei, foi necessaria a articulacdo com os

movimentos sociais, igrejas, partidos politicos, técnicos e principalmente com o0s
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vereadores. A igreja catdlica colocou-se oficialmente contraria ao projeto. Dentre os
vereadores, os catolicos se dividiram. Na primeira sesséo legislativa onde o projeto
estava em pauta, até o arcebispo, maior autoridade da igreja no municipio, esteve
na Camara de Vereadores para pressionar os nobres edis.

A saida foi articular individualmente com cada vereador, solicitando
apoio de partidos politicos, movimentos sociais e técnicos para sensibiliza-los para a
proposta, que foi aprovado em primeira discussdo. No dia da segunda e ultima
discusséo para aprovacao do projeto, a equipe da ALIA solicitou a todos apoiadores
do projeto que comparecessem na Camara de Vereadores, o que aconteceu. No
momento da discussdo do projeto, faixas foram colocadas nas galerias da Camara,
gue estava completamente lotada.

Com apenas uma emenda, que estendeu o direito a seringas
descartaveis a portadores de diabetes, o projeto de lei foi aprovado por
unanimidade, e posteriormente sancionada®® pelo prefeito municipal. Todos os
vereadores que aprovaram a lei naquela tarde a assinaram como co-autores.

A ALIA também promoveu um seminario municipal, envolvendo
diversas autoridades locais para a apresentacao da estratégia de reducéao de danos.
Um apoio muito importante nesse periodo foi o do Ministério Publico que, desde o
principio, entendeu a reducdo de danos como direito resguardado pela Constituicdo
Federal, especificamente em seu artigo 196. E importante ressaltar, conforme ja
colocamos, que o 6rgdo gestor da politica de saude local colocou-se como parceiro
na execucao do projeto, inclusive sancionando a lei municipal que dispde sobre a
reducao de danos.

Como resultados esperados, o projeto apresentou a reducédo do
tempo de circulacdo de seringas, a reducdo de vulnerabilidade dos usuarios de
drogas e seus parceiros ao HIV e aids, o aumento da insercao social dos usuarios,
como por exemplo, a participacao nas oficinas de prevencao ofertadas nos bairros, o
aumento no conhecimento sobre direitos sociais e a sustentabilidade local para as
acOes de reducéo de danos, com a municipalizacao do projeto.

Desde entédo, a ALIA vem renovando esse termo de cooperacdo com

o Ministério da Saude, agora também com a parceria da Secretaria Municipal de

8 LONDRINA, Leis e Decretos. Lei n. © 8.694, de 14 de Janeiro de 2002. Disp&e sobre atividades de reducéo de
danos entre usudrios de drogas visando a diminuir a transmissdo de doengas e da sindrome da imunodeficiéncia
adquirida e d& outras providéncias. Londrina: Camara Municipal de Londrina, 2002.
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Saude, que ficou responsavel pela contratacdo e pagamento de salarios aos
redutores de danos / agentes de saude, através do programa saude da familia —
PSF, tendo como objetivo geral: a) implementar a reducdo de danos como Politica
Publica Municipal de Saude financiada com recursos locais; b) efetivar fluxo de
referéncia e contra referéncia entre a rede publica de saude; c) atencédo especial,
educacao e promocao / assisténcia social e as acbes em reducdo de danos, para
encaminhamento de demandas de usuérios; d) promover a inser¢cdo social e a
participacdo cidada dos usuérios de drogas; e) reduzir a transmissao de DST / HIV /
hepatites entre usuarios de drogas e usuarios de drogas injetaveis e suas redes
sociais; f) trazer a analise sobre a questdo das drogas para o sujeito e ndo para a
substancia.

No préximo capitulo, apresentaremos uma avaliagdo de eficacia do
projeto de reducéo de danos da ALIA, e também analisaremos sua forma de controle

e monitoramento, realizada pelo Ministério da Saude.
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4 CAPITULO Il - REFLETINDO A REDUCAO DE DANOS

“Da mesma forma que o conhecimento, também a histdria nunca podera
encontrar seu coroamento definitivo num estagio ideal e perfeito da
humanidade; uma sociedade perfeita, um ‘Estado’ perfeito, sdo coisas que
s6 podem existir na imaginagéo.”

Friedrich Engels

Conforme ja apresentamos na introducéo do trabalho, analisaremos
os relatorios de progresso e técnicos-narrativos do projeto de redugdo de danos da
ALIA. O relatério de progresso apresenta varias tabelas, tais como: objetivos
especificos, resultados esperados, atividades e resultados obtidos; perfil das acdes
desenvolvidas; indicadores de progresso; atividades ndo previstas e realizadas,
justificativa das atividades realizadas; atividades previstas nao realizadas,
justificativa das atividades nao realizadas; dificuldades encontradas, sugestdes e
comentarios. O relatério técnico-narrativo constitui-se em um relatério de atividades,
sem um modelo préprio adotado pela coordenacao.

Estes dados foram adensados em dois grupos: grupo 1 — relatério de
progresso; e grupo 2 — relatério técnico-narrativo. O grupo um, tem como objetivo
avaliar o monitoramento do Ministério da Saude a partir do instrumento relatério de
progresso O grupo dois, tem como objetivo uma avaliacdo qualitativa, ou seja, o de
mensurar a eficacia do projeto de reducdo de danos. Apresentamos entdo os dois

grupos de dados para a analise:

Grupo Um: Relatério de Progresso

1) Indicadores de Progresso;

1.1) Acesso, Campos Trabalhados e A¢des Desenvolvidas;

2) Prioridades Planejadas e sua Execucéao;

3) Fatores que Facilitaram e Dificultaram a Execucéo do Projeto;

Grupo Dois: Relatério Técnico-Narrativo

4) Soroprevaléncia do HIV entre Usuarios de Drogas;

5) Coeréncia, Compatibilidade e Adequacéo das Estratégias;
6) Interface com a Politica de Saude;
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4.1 INDICADORES DE PROGRESSO

Os indicadores de progresso para avaliacdo de um projeto de
reducdo de danos financiado pelo Ministério da Saude seguem um formuléario
predeterminado com o objetivo de monitorar e avaliar a execucdo das atividades
propostas, denominado relatorio de progresso.

No relatorio de progresso consta uma tabela de natureza quantitativa
que visa obter dados de cobertura do projeto, natureza das acdes de reducdo de
danos e indicadores de progresso. Sao considerados dados de cobertura: estimativa
da populacdo alvo no local de abrangéncia, nUmero de populacédo alvo acessada e
namero de populacao alvo vinculada.

Com relacdo aos dados da natureza das a¢des, constam no relatério
de progresso os seguintes itens: distribuicdo de agulhas e seringas, distribuicdo de
preservativos masculinos e femininos, distribuicdo de gel lubrificante, elaboracéo e
distribuicdo de materiais educativos-instrucionais, eventos, intervencoes face a face,
participacdo em capacitacdes e participacdo em conselhos / foruns / comissdes.

A tabela de indicadores de progresso é formada pelos seguintes
dados: numero de preservativos distribuidos, nimero de potes de gel lubrificante
distribuido, nimero de seringas distribuidas, nimero de encaminhamentos para
testagem de HIV, niumero de encaminhamentos para diagnostico e tratamento de
doencas sexualmente transmissiveis, nimero de encaminhamentos para tratamento
de aids, nimero de encaminhamentos para tratamento de dependéncia quimica,
namero de pessoas capacitadas para serem multiplicadores, numero de pessoas
gue aderiram ao tratamento de aids, niumero de encaminhamentos para vacinacao
de hepatite B, nimero de pessoas que relataram intercorréncia policial devido ao
uso de drogas e numero de areas abrangidas pelo projeto de reducao de danos.

Podemos observar que o numero de campos a serem preenchidos
no relatério de progresso sdo muitos e bem detalhados. A falta de uma rotina de
preencher os diarios de campo, ou mesmo compreender os campos dos relatérios
de progresso, fez com que muitos dados fossem perdidos em campos nao
preenchidos, uma vez que o modelo pré-estabelecido de relatorio, influenciou no

preenchimento dos diarios de campo.
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Avaliamos que todas as orientacBes iniciais nas capacitacdes
realizadas com a equipe do projeto acabaram focalizando a reducédo de danos na
troca de seringas, minimizando o potencial a ser trabalhado. Como o relatério de
progresso apresentava essa tabela com campos especificos a serem preenchidos, o
gue nao estava previsto foi omitido, ou seja, as informacgdes que poderiam subsidiar
uma avaliacdo aprofundada do impacto da implantacdo do projeto de reducédo de
danos em Londrina, ndo foram registradas.

Informacdes relacionadas a usuérios de drogas trazem um pouco de
inseguranca para quem as detém. Por se tratar de uma atividade ilicita, o registro de
dados detalhados sobre usuérios de drogas somente acontece quando a equipe tem
total confianca e acesso a estes usuérios e vice-versa. Esses dados tém que ser
sigilosos para que esses usuarios ndo sejam identificados. Esta € outra razao para
que o registro de dados qualitativos tenha sido insuficiente e incompleto. De acordo
com Karam (2003), podemos afirmar que esta dificuldade com relacdo ao registro de
informacdes relacionadas ao uso e/ou usuario de drogas, € consequéncia da politica
proibicionista embasada pela lei 6369/76.

Quando selecionamos a documentacdo a ser analisada, tinhamos a
expectativa de encontrar nos cadernos de campo o relato dos redutores de danos.
Porém, em sua macica maioria, constavam no caderno de campo apenas dados
quantitativos como, por exemplo, a distribuicAo de preservativos, ou ainda, a
disponibilizacdo de alguma seringa. Este tipo de registro, necessario e importante,
deveria ter sido complementado com dados qualitativos, pois sua indisponibilidade

compromete uma avaliagdo mais aprofundada.

4.1.1 Acesso, Campos Trabalhados e A¢bes Desenvolvidas

Com relacdo ao acesso aos usuarios de drogas, pudemos constatar
que o registro das acOes foi feito durante o periodo analisado, de duas formas.
Primeiro, nos anos de 2001 e 2002, registrou-se apenas a populacdo alvo prevista
para as abordagens, apontando um decréscimo, ou seja, em 2001 a populagéo alvo
a ser atendida era de 105 (cento e cinco) pessoas e, em 2002, era de 50 (cinquenta)

pessoas. Embora houvesse registro da estimativa, ndo houve registro do nimero de
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pessoas acessadas nesse periodo, 0 que permitiria a comparacao entre proposta e
resultados.

Depois, nos anos de 2003, 2004 e 2005, registrou-se a estimativa do
namero de pessoas a ser acessadas pelo projeto, considerando-se a populacao das
localidades atendidas. A estimativa de atendimento nesses anos foi de 400
(quatrocentas) pessoas a ser acessadas em 2003; 1131 (um mil, cento e trinta e
uma) pessoas em 2004 e 2543 (dois mil quinhentas e quarenta e trés) pessoas em
2005. Dados comparativos ficaram, da mesma forma, prejudicados.

De acordo com Cohn e Elias (1996), no Brasil o acesso universal
aos servicos publicos de saude € um dos principios fundamentais da politica. Com a
estratégia de reducdo de danos esse principio também deve ser respeitado, uma vez
que ela faz parte da politica de saude. Portanto deve-se garantir acesso a todos
usuarios de drogas que queiram cuidar de sua saude, sem que seja necessario
abster-se da droga.

O relatério de progresso apresenta ainda nos anos 2003, 2004 e
2005 uma observacdo alertando que as populacdes atendidas residem nas areas
que fazem parte dos campos previstos, incluindo a rede social dos usuarios de
drogas e os atendimentos oriundos de encaminhamentos da rede de servicos.

Avaliamos que o fato dos relatorios de todo o periodo analisado ndo
apresentarem o0 quantitativo do numero de usuéarios de drogas acessados
efetivamente, ou tampouco da sua rede social, representa uma fragilidade do projeto
de reducéo de danos, no que tange ao registro das informacfes. Outra fragilidade
torna-se evidenciada pelo fato do nimero de usuéarios de drogas atendidos pelos
projetos de reducdo de danos serem registrados juntamente com a rede social
desses usuarios. Assim sendo, acreditamos que o0 objetivo de se ter
guantitativamente o niumero de usuarios de drogas atendidos independentemente de
suas respectivas redes sociais, perde sentido na medida que as politicas publicas
que atuam com esses usuarios, ndo conhecem as suas necessidades.

Em nossa visdo, o ideal € que sejam registrados todos os
atendimentos realizados pelo projeto de reducédo de danos com usuarios de drogas,
distinguindo as abordagens entre esses usuarios e as abordagens com familiares
e/ou sua rede social para, a partir de entdo, poder aperfeicoar uma politica de

atencdao integral aos usuarios de drogas, agora sim, no campo da saude publica.



67

Ainda com relacdo ao acesso dos usuarios de drogas, podemos
afirmar que por conta da natureza das a¢des desenvolvidas pelo projeto de reducao
de danos, a sua ampliacdo tem se dado de forma paulatina, pela necessidade de
credibilidade junto aos usuérios do projeto.

Conforme ja apresentamos, na elaboracéo do projeto de reducédo de
danos, pensou-se inicialmente em trés localidades / bairros a serem atendidos. Tais
bairros foram convertidos em campos de trabalho dos redutores de danos, uma vez
gue essas localidades eram as que apresentavam maior vulnerabilidade para o HIV
entre usuarios de drogas, principalmente por serem bairros encravados em bolsdes
de pobreza, com alto indice de violéncia urbana decorrente da rivalidade de grupos
disputando o comércio de substancias ilicitas.

Baseados em Parker e Camargo (2000), podemos afirmar que essas
caracteristicas de regides com alta incidéncia para o HIV entre usuarios de drogas
evidencia a pobreza estrutural associada a elevag¢do dos niveis de vulnerabilidade
social. A falta de acesso a informacgdo, a inoperancia de setores do Estado e a
sobrevivéncia abaixo nos niveis sociais minimos, fazem com que as pessoas
socialmente vulneraveis sejam também, mais vulneraveis a se infectar pelo HIV.

Os relatérios de progresso fazem um apontamento importante com
relagcdo aos campos de atuacdo do projeto de reducédo de danos. Registram uma
ampliacdo na cobertura do atendimento da equipe de redutores de danos, passando
dos trés campos em 2001 para quatro em 2002. Em 2003, houve a manutencéo do
mesmo numero de campos que o ano anterior. JA a partir de 2004, dobrou-se o
namero de campos de trabalho, passando-se de quatro para oito.

Essa ampliacdo na cobertura de atendimento do projeto de reducéo
de danos é muito positiva. Ela também demonstra que a criacao da Lei Municipal de
Reducao de Danos, em 2002, deu sustentabilidade para que a ALIA mantivesse
proposicao e execucao das atividades. Aponta ainda para outro importante fato: a
consolidacédo do projeto coincide com sua transi¢cdo para a Secretaria de Saude do
Municipio, com a criacdo de mais quatro campos de atuacéo, em 2005.

O momento de transicdo para a Secretaria de Saude ganhou fblego
em 2004, e o 6rgdo gestor da politica de saude assumiu a contratagdo de recursos
humanos — redutores de danos —, inclusive com a ampliacdo no nimero desses

redutores de danos, subindo de trés para cinco.
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Em tempos de neoliberalismo, podemos afirmar que a
municipalizacdo do projeto de reducdo de danos é algo que se destaca no cenario
das politicas sociais. O que freqientemente constatamos é a privatizacdo do espaco
publico, minimizacdo de gastos com politicas sociais e sucateamento do aparelho
estatal para a execucdo de politicas publicas. Consideramos positivo o fato das
acOes de reducdo de danos terem sido assumidas e incorporadas dentro da
estrutura governamental do municipio.

Consideramos ac¢Oes desenvolvidas pelo projeto de reducédo de
danos todas as atividades realizadas com os usuéarios de drogas no sentido de
garantir-lhes o acesso as politicas sociais publicas. Como ja relatamos, o relatorio de
progresso nao distingue quem é o usuario de drogas e quem faz parte de sua rede
social, pois os totalizam um Unico dado quantitativo. Dividimos portanto, as acdes

desenvolvidas em trés topicos:

1 — disponibilizacao de preservativos, que engloba preservativos masculinos e
femininos;

2 — disponibilizacao de equipamentos de prevencao / kit de reducéo de danos.
O kit de reducao de danos € composto por seringas e agulhas estéreis,
hipoclorito de sodio, garrote, lengco umedecido e preservativos (ja
contabilizados no item anterior). A partir de 2005 o kit de reducao de
danos passou a contar com preservativos e gaze, para ser utilizada como
filtro de cachimbo, para os casos de usuarios de crack;

3 — encaminhamentos realizados, que englobam encaminhamentos para
orientacao, testagem e/ou tratamento de HIV / aids e DST,
encaminhamentos para tratamento de dependéncia quimica e
encaminhamentos para a rede de servicos publicos.

A disponibilizacdo de preservativos apresenta em seus registros,
dados quantitativos referentes a disponibilizacdo de preservativos. Demonstra um
ndamero crescente em sua oferta, em consonancia com os dados sobre usuarios
abordados pela equipe do projeto de reducédo de danos. O numero de preservativos
disponibilizados ano a ano, de 2001 a 2005, dispostos na seqiéncia sédo: 1486 (um
mil, quatrocentos e oitenta e seis), 2040 (dois mil e quarenta), 5816 (cinco mil,
oitocentos e dezesseis), 7670 (sete mil, seiscentos e setenta) e 12330 (doze mil,
trezentos e trinta).

Conforme abordado em nosso referencial tedrico, a vulnerabilidade

em se infectar pelo HIV pelo usuéario de drogas ndo se da apenas na utilizacdo e
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compartilhamento de agulhas e seringas descartaveis, mas igualmente na atividade
sexual sem 0 uso de preservativo. Por isso o0 projeto visa atender também a familia e
a rede social dos usuarios de drogas. O fato do projeto disponibilizar preservativos
numa escala crescente representa uma importante acao de prevencao ao HIV entre
usuarios de drogas e sua familia e/ou rede social.

O segundo item apresenta os dados referentes a disponibilizacdo
dos kits de reducdo de danos. No ano de 2001, nenhum kit foi disponibilizado.
Conforme j& relatamos no trabalho, houve repressdo por parte dos 6Orgdos de
seguranca publica, o que impediu essa acdo. Em 2002, foram disponibilizados 48
(quarenta e oito) kits, para apenas um usuario de drogas (dados de observacao). Em
2003 houve uma ampliacdo na disponibilizacdo desse equipamento de protecéo,
sendo distribuidas 515 (quinhentas e quinze) unidades. Ressaltamos que, com a
aprovacao da Lei Municipal de reducdo de danos em 2002, alguns usuarios de
drogas injetaveis passaram a procurar pela equipe do projeto, 0 que pode ser
considerado um fator para o aumento na disponibilizagcdo desses kits. No ano de
2004 houve uma readequacao das acdes do projeto de reducéo de danos, devido ao
pequeno numero de usuarios de drogas injetaveis atendidos com a disponibilizacao
de seringas. Passou-se entdo a atender usuarios de crack, com abordagens
sistematicas nos pontos de uso da droga. O atendimento a esses UsSuarios consistiu
na disponibilizagdo de preservativos e filtros para cachimbo para fumar a droga e,
desta forma, evitar que fagulhas fossem absorvidas pelo pulmdo. Nesse ano foram
disponibilizados 175 (cento e setenta e cinco) kits de reducdo de danos. Ja em 2005
com o novo kit, foram disponibilizadas 571 (quinhentos e setenta e uma) unidades.

As atividades do inicio do projeto e o registro quantitativo dos
nameros de seringas distribuidas mostram que a equipe se preocupou em encontrar
usuarios de drogas injetaveis para tal. P6éde ser, no entanto, constatado que 0s
dados epidemiolégicos do final da década de 1990 refletiam a realidade do uso de
drogas de uma década anterior, como afirma Bastos (2003). Segundo este autor,
dados epidemioldgicos relacionados ao uso de drogas traduzem a cena desse uso
no passado, ou seja, 0 numero de usuarios de drogas injetaveis notificados na data
de hoje, por exemplo, foram infectados ha mais ou menos dez anos. No ano de
implantacdo do projeto de reducdo de danos (2001) o usuario de drogas que mais se
apresentava vulneravel ao virus da aids era o usuario de crack. Esta constatacéo

levou a uma reformulagéo do projeto, que adquiriu nova identidade.
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A disponibilizacdo de equipamentos de protecéo, seja ela o kit que
contém agulhas e seringas, seja o kit confeccionado para minimizar os danos do
crack, incorpora o conteudo ideolégico contido na proposta da reducdo de danos,
isto €, ndo a reduz a um programa de troca de seringas. Garantir acesso a politica
de salude para um usuario de drogas, sem obriga-lo a deixar de usar a droga para
ser atendido, significa respeitar os direitos humanos e construir uma politica inclusiva
e de acordo com o seu tempo.

O terceiro e Ultimo item agrupado apresentou os dados referentes
aos diversos encaminhamentos realizados pela equipe do projeto para 0s usuarios
atendidos. Em 2001 o projeto encaminhou 20 (vinte) usuarios; em 2002, 80 (oitenta);
em 2003, 484 (quatrocentos e oitenta e quatro); em 2004, 132 (cento e trinta e dois);
e em 2005, os dados ainda ndo foram informados.

Os encaminhamentos realizados, na forma como aparecem
registrados, ndo permitem que, a partir do relatério de progresso, se possa saber em
quais condicbes esses encaminhamentos foram realizados, se foram efetivados,
nem cruza-los com os dados de abordagem dos usuarios de drogas. A falta de
informac0des qualitativas ndo nos permitiu saber realmente como aconteceram esses
encaminhamentos, se pela procura do usudrio de drogas ou de sua familia, se pela
abordagem da equipe do projeto ou ainda se encaminhado ao projeto por outro
servico da rede. Estas lacunas, associadas a falta de contrareferéncia, nos leva a
apontar outro aspecto falho no relatorio de progresso e, consequentemente, no

monitoramento do projeto.

4.2 PRIORIDADES PLANEJADAS E SUA EXECUCAO

No rol de prioridades planejadas para os anos de 2001 e 2002,
conforme ja abordamos, a disponibilizacdo de equipamentos de prevencdo e
protecdo foi a atividade que a equipe do projeto teve que planejar novamente,
devido ao impedimento legal de distribuir as agulhas e seringas. A abertura de
campos de atuacdo com os usuarios de drogas foi uma atividade executada com

relativa facilidade, devido a vivéncia cotidiana dos redutores de danos nestes locais
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e da metodologia de realizacdo de oficinas de prevencdo, que contou com grande
participacdo dos moradores das regides atendidas.

As oficinas de prevengao consistiram em atividades realizadas nos
bairros previstos pelo projeto. Com o auxilio de assistentes comunitarios e a
utilizacao de espacos da propria comunidade como 0s centros comunitarios e postos
de saude, sensibilizamos moradores desses bairros para a participacdo em oficinas
dirigidas para prevencdo de HIV / aids. Utilizamos a estratégia de realizar oficinas de
prevencdo com temas mais generalizados pois acreditavamos se propuséssemos
oficinas sobre drogas, as pessoas teriam dificuldade em aceitar e receio em
participar.

O tema drogas foi inserido nas oficinas para divulgarmos a reducao
de danos. Sempre apls o término das oficinas, as pessoas nos procuravam para
relatar o uso de drogas de algum parente ou até mesmo da propria pessoa, com
interesse em receber os insumos de prevencdo, uma vez que nao teriam que deixar
de fazer o uso de drogas e também teriam suas identidades preservadas.

A partir do ano de 2003, com a reformulacdo do projeto, houve
também mudancas nas prioridades planejadas. Uma das principais atividades
planejadas foi sensibilizac&do e instrumentalizacdo das equipes profissionais de doze
Unidades Basicas de Saude — UBS para a atuacdo com usuarios de drogas. O
objetivo dessa acéo foi criar referéncia e contra referéncia para encaminhamentos
de usuarios de drogas para 0s servigos sociais publicos. Houve também um novo
mapeamento dos locais de convivéncia de grupos de usuarios de drogas.

Essa sensibilizacdo para os profissionais das Unidades Bésicas de
Saude foi muito positiva, pois além do usuéario de drogas passar a ter o servigo de
saude como referéncia, esses profissionais passaram a ter um outro olhar para o
usuario de drogas, ou seja, ndo mais de alguém que estd simplesmente violando
uma lei, mas a de um cidaddo que precisa ter cuidados com sua saude.

Em 2004 e 2005, as acdes do projeto voltaram-se para a sua
institucionalizacdo, ou seja, para a municipalizacdo do projeto de reducdo de danos.
O objetivo dessa acao era fazer com que se cumprisse a Lei Municipal de reducao
de danos, proposta pela ALIA, sobre as responsabilidades e competéncias nas
acOes de reducédo de danos atribuidas a Secretaria Municipal de Saude. A equipe do

projeto passou a integrar as equipes do Programa Saude da Familia — PSF, e a
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contratacdo de recursos humanos também foi assumida pelo 6rgao gestor da politica
de saude, por meio de teste seletivo.

O que pudemos observar, conforme ja relatamos, foi um movimento
contrario a ordem neoliberal, ou seja, ao invés do Estado se desresponsabilizar por
uma politica especifica, uma organizacdo nao governamental fomentou a
necessidade de criacdo deste servico dentro do governo municipal, que o0 assumiu.
Isso pode ser considerado como positivo, uma vez que significou uma ampliacdo de
direitos sociais para os cidadaos.

O Programa Saude da Familia — PSF que incorporou a estrutura de
recursos humanos do projeto de reducédo de danos também é um programa proposto
pelo Ministério da Saude. Dentro dos niveis de atencdo da politica de saude, o PSF
esta alocado no nivel primario de atencao a saude, ou seja, aquele que trabalha com
prevencdo. As equipes do PSF atendem as familias em seus locais de vivéncia,
diminuindo o fluxo de atendimento nas Unidades Bésicas de

Em Londrina existe um convénio firmado entre a Prefeitura Municipal
e a Santa Casa para a manutencdo do PSF. Nesse convénio, a Prefeitura repassa a
Santa Casa 0s recursos financeiros necessarios para o gerenciamento dos recursos
humanos de todas equipes do PSF. Na verdade, os funcionarios sdo contratados
pela Santa Casa e cedidos para a Secretaria de Salde, que executa o programa.

Pode ser verificado que, no relatério de progresso, os quadros que
apresentam os dados relativos as prioridades planejadas e sua execucao, permitem
um monitoramento do avanco das atividades, demonstrando que, com excecéo da
disponibilizagdo de agulhas e seringas no primeiro ano do projeto, todas as
prioridades planejadas foram executadas.

4.3 FATORES QUE FACILITARAM E DIFICULTARAM A EXECUCAO DO PROJETO

Diversos fatores facilitaram e diversos outros dificultaram as acdes
do projeto de reducdo de danos. Entre os que facilitaram podemos destacar a
flexibilidade de horario da equipe do projeto, ou seja, por ser a natureza das
atividades a abordagem com usuarios de drogas, os redutores de danos tinham

horarios de trabalho diferenciados. Isso permitiu a equipe horéario livre para a
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participacdo em espacos de discussdo sobre a reducdo de danos, dando a ela
possibilidade de desenvolver também atividades de caréater politico, como pressao
sobre os 6rgaos publicos, reivindicagdo de melhor qualidade nos servigos desaude e
outros.

De acordo com Andrade (2001), podemos afirmar que o trabalho do
redutor de danos se diferencia do agente de saude. Este dltimo tem como foco de
sua acgdo cuidados com a saude de pessoas que ndo fazem, necessariamente, uso
de drogas consideradas ilicitas. O redutor de danos precisa ter um feeling apurado,
identificando em suas abordagens diferentes formas de orientagdo com usuarios de
drogas, adotando estratégias diferenciadas, convivendo e respeitando as diferencas
apresentadas pelos usuarios de drogas, enfim, exercitando cotidianamente um
aprendizado sobre a reducédo de danos.

O que também podemos destacar como fator facilitador das acdes
do projeto, foi o que podemos chamar de “chancela ALIA”. A credibilidade da
instituicdo nos trés niveis de governo (municipal, estadual e federal) foi muito
importante pois, no inicio, a rede de servigos sociais publicos apoiou a implantagcéo
do projeto de reducdo de danos mesmo sem conhecer muito bem no seu
detalhamento de sua execucdo. As credenciais do projeto estavam assentadas na
ALIA, por sua seriedade, ética, compromisso e forga politica.

Dentre as dificuldades encontradas, podemos destacar aquelas que
foram as grandes dificuldades iniciais da equipe: a ordem legal e 0 acesso aos
usuarios de drogas injetaveis.

No plano da ordem legal, j& relatamos que a ALIA solucionou esse
problema propondo uma Lei Municipal. Entre propor o projeto de lei, encaminha-lo a
Camara de Vereadores, acompanhar sua tramitacdo nas comissdes internas da
Camara, participar da votacao em plenario, assistir sua aprovacdo em duas sessdes
deliberativas e aguardar a sancdo do Prefeito Municipal foi-se um ano e meio de
trabalho. Com relacdo aos usuarios de drogas injetaveis, péde-se gradativamente,
reconhecer o pequeno numero deles e, em alguns casos, a inexisténcia da pratica
de uso compartilhado de seringas e agulhas, ou seja, a pratica de injetar-se em
grupo havia diminuido. Para isso, a equipe precisou compreender que a reducéo de
danos ndo se limitava a troca de seringas. Atualmente, 0s poucos usuarios de
drogas injetaveis do municipio de Londrina continuam a ser atendidos pelo projeto

de reducédo de danos.
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Mesmo com todas as capacitacdes realizadas para a equipe do
projeto de reducdo de danos da ALIA, a questdo da troca de seringas se
apresentava, equivocadamente como componente central da reducao de danos.

Uma dificuldade observada nos relatérios de progresso da ALIA foi a
falta de conhecimento do tema “reducdo de danos” por parte da rede de servicos,
gue entendiam que a atencao a usuarios de drogas se limitava apenas a abstinéncia
delas. Para isso, a ALIA promoveu o | Seminario Municipal sobre Reducao de Danos
como Politica Publica, em 2001. A realizacdo desse evento permitiu uma
aproximacao da equipe do projeto com o entdo 6rgdo gestor da politica de saude no
municipio, que se fez presente e afirmou publicamente apoiar integralmente as
acOes de reducédo de danos, o que para a ALIA, foi a superacdo de mais uma
dificuldade.

A partir de 2004, com a perspectiva de institucionalizacdo do projeto
de reducédo de danos, o principal fator dificultador relacionava-se a sustentabilidade
do projeto. Esta dificuldade foi superada de forma gradativa, na medida em que o
municipio foi assumindo a conduc¢éo do projeto de reducao de danos, o que cumpre
0 objetivo inicial dessa proposta: implementar uma politica publica adequada de
atencao a cidadaos usuarios de drogas na perspectiva dos direitos humanos.

Consideramos adequados os quadros do relatério de progresso que
demonstram se as atividades foram ou nao realizadas, e aqueles que mostram as
atividades néo planejadas que foram realizadas, com um espaco para justificativa,
sugestbes e comentarios. Avaliamos que a sistematizacdo dos resultados
apresentados pela ALIA deu condigbes para que o Ministério da Saude pudesse
monitorar a implementagcao da proposta de reducao de danos em Londrina.

4.4 SOROPREVALENCIA DO HIV ENTRE USUARIOS DE DROGAS

Como ja expusemos, a vulnerabilidade ao HIV entre usuarios de
drogas em Londrina em 2001, era alta (23% dos casos de aids notificados). Esse foi
o fator motivador para que a ALIA propusesse a implantacdo de um projeto
estratégico de reducdo de danos no municipio. Na justificativa do projeto enviado ao

Ministério da Saude para a solicitacdo de financiamento, a instituicdo deixa claro que
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seu projeto estd em consonancia com as diretrizes da Coordenacdo Nacional de

DST / AIDS, atentando para a questdo do uso de drogas, conforme o exposto:

Neste sentido, a presente proposta vem de encontro as estratégias
da Coordenacdo Nacional de DST e Aids para o enfrentamento da
epidemia, bem como do compromisso da Coordenacdo Estadual de
DST e Aids em implantar / implementar acées que visem diminuir a
transmissdo do HIV pelo uso de drogas injetaveis no Estado do
Parana. (ALIA, 2001)

Mesmo dentro de um cendrio preocupante, no que tange ao
alastramento da epidemia de aids, o projeto de reducdo de danos propde reduzir a
transmissdo do HIV entre usuérios de drogas injetaveis e sua rede social, com a
indicacao clara do mapeamento das regides a serem atendidas, conforme mostra a

justificativa:

A distribuicdo geografica dos casos notificados do municipio de
Londrina relacionados a categoria de transmissdo pelo uso de
drogas injetaveis encontra-se distribuidos nas regifes, Sul, Leste e
Norte da cidade. (ALIA, 2001)

Ainda de acordo com o Projeto Reducdo de Danos (Alia, 2001), a
metodologia de trabalho incluiu técnicas participativas, que pudessem garantir a
interatividade dos diversos atores envolvidos, de forma a proporcionar reflexdo e
discusséo sobre a prevencao e reducgéo de danos, e incluir trabalho de campo face a
face, sempre integrados ao Sistema Unico de Salde e demais servicos da rede. Nos
trabalhos de campo, a técnica da observacao participante foi adotada para auxiliar
na supervisado da equipe.

No primeiro ano de execuc¢do do projeto, diversas atividades foram
reprogramadas para que pudessem se adaptar a realidade local, conforme
constatamos no relatério de progresso referente a esse periodo, no que concerne as

atividades nao previstas, porém realizadas:

Encaminhamento de proposta de lei de reducdo de danos para a
Céamara Municipal de Londrina; Participacdo na maioria dos eventos
de reducédo de danos no Parana e no Brasil; Articulagdo com o érgao
gestor da politica municipal de saude e unidades basicas de saude;
Realizacdo do Seminario “Uso de Drogas e aids: uma questdo de
salude publica”, em parceria com o gestor local de saude.
(ALIA,2001)
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Como podemos observar, antes da execucdo do projeto diretamente
com o0s usuarios de drogas, foi necessario criar uma sinergia adequada no
municipio, sensibilizando instituicdes, autoridades e toda a rede de servicos. A
garantia da Lei Municipal de Reducéo de Danos deu legitimidade ao projeto e ainda
o colocou numa perspectiva de sustentabilidade, uma vez que o projeto de lei
instituiu a responsabilidade publica de gerenciamento da politica de drogas para o
municipio de Londrina.

No entanto, conforme j& expusemos, o grande numero de usuarios
de drogas injetaveis infectados pelo HIV em Londrina, refletiam uma préatica de uso
de drogas via endovenosa que outrora, em meados da década de oitenta, fora muito
presente mas que, no momento de inicio do projeto, era ja pouco utilizada, dando
espaco para o uso de maconha, cocaina inalavel e crack.

Os motivos pelos quais ndo houve a distribuicdo de agulhas e
seringas foram: a repressdo por parte da policia civil, o atraso na compra dos
insumos, que era contrapartida do Governo do Estado, e as mudancas na realidade
do uso de drogas (ndo uso de injetavel).

Os casos de aids relacionados ao uso de drogas em Londrina, no
ano de 2000, representavam 23% do total de casos. De acordo com o banco de
dados sobre HIV / aids do Ministério da Satde'®, houve um decréscimo nos casos
notificados de aids entre usuarios de drogas no Brasil e em Londrina. Em 2001,
14,95% dos casos de aids notificados em Londrina foram relacionados ao uso de
drogas injetaveis; em 2002, 12,29% dos casos; em 2003, 6,12% dos casos; em
2004, 8,23% dos casos; e em 2005, 6,89% dos casos.

Podemos observar uma sensivel diminuicdo dos casos de HIV / aids
entre usuarios de drogas injetaveis, registrando-se um pequeno aumento percentual
em 2004 mas que, em nameros absolutos, iguala-se ao ano anterior. Analisando os
nameros, podemos afirmar que seu decréscimo pode ser considerado resultado de
todas as acdes de prevencao ao HIV / aids, inclusive a reducéo de danos.

De acordo com Martins (2003), podemos afirmar que a
implementacdo de servicos de atencdo a usuarios de drogas no sentido da
prevencdo a aids vem demonstrando sua eficicia no Brasil. Dados epidemioldgicos
do Ministério da Saude (2005) apontam para um controle no avancos da epidemia

19 http://www.aids.gov.br/cgi/deftohtm.exe?tabnet/pr.def - Boletim Epidemiolégico eletronico.
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de aids e, em casos como o dos usuarios de drogas, a sua diminuicdo, conforme
atesta a realidade de Londrina.

Observamos também uma grande mudanca na pratica dos usuarios
de drogas, com a troca da cocaina injetavel para o crack. As acdes do projeto de
reducdo de danos também podem ser consideradas importantes para o aumento do
cuidado com a saude, uma vez gque suas ac¢des visam atender ndo somente Usuarios
de drogas, mas sua familia e sua rede social, ou seja, a prote¢do e prevencao ao
HIV acontece tanto para os usudrios atendidos como para sua familia e rede social
ja citadas.

Também devemos registrar que, com a construcdo de novos
sistemas gerenciais de informac¢&o, o Ministério da Salde passou a ter uma margem
de erro menor com relacdo aos dados sobre HIV / aids, ou seja, a Coordenacéao
Nacional de DSTAIDS possui hoje uma base de dados unificada, com dados

referentes a todos os Estados e Municipios brasileiros.

4.5 COERENCIA, COMPATIBILIDADE E ADEQUACAO DE ESTRATEGIAS

Analisando este item, podemos afirmar que a proposta de reducdo
de danos foi compativel e coerente na sua implementacdo e execucédo, a partir do

relatorio técnico-narrativo que afirma:

Sustentabilizar e ampliar a reduc¢éo de danos como Politica Publica
Municipal de Saude financiada com recursos locais e efetivar fluxo
de referéncia e contra referéncia entre a rede publica de saude,
atencdo especial, educacdo e promocdo/assisténcia social e as
acbes em reducao de danos, para encaminhamento de demandas de
usuarios, promover a insercao social e a participacdo cidada dos
usudrios (as) de drogas, reduzir a transmissdo de DST/HIV/hepatites
entre UD e UDI e suas redes sociais e trazer a andlise sobre a
gquestdo das drogas para o sujeito e ndo para a substancia, tém sido
“‘os desafios” do projeto desde sua implantacdo em 2000 no
municipio de Londrina. (ALIA, 2003)

Esta postura por parte da equipe do projeto de reducdo de danos

demonstra a consonancia de suas acfes com o referencial tedrico da reducdo de
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danos. Tratar o usuario de drogas dentro de uma perspectiva de direitos humanos,
numa realidade “policialesca” e punitiva, € como “remar contra a maré”. Fazer a
reducdo de danos na préatica € muito dificil, no entanto a equipe da ALIA conseguiu
desenvolve-la, como demonstraram a participagdo e o0s debates ocorridos na
realizacdo das oficinas ja citadas.

Ainda de acordo com o relatério técnico-narrativo (ALIA, 2003), a
complexa realidade social dos usuérios de drogas, somada a um histérico de
pobreza estrutural e imensa miserabilidade, exigiu da equipe do projeto a
aproximacdo a temas relacionados a saude mental, acesso a politicas sociais
publicas, questbes previdenciarias, defensoria publica, acesso aos direitos civis e
constitucionais, seguranca publica e violéncia urbana. Essas questdes levaram a
equipe do projeto a se capacitar para atuar diante de uma realidade complexa. Isso
demonstra o esforco para se adequar as demandas associadas ao projeto de
reducao de danos.

Assumindo o papel de protagonista nas questdes ligadas a reducéo
de danos, a equipe do projeto participou ativamente da criagdo da Rede Paranaense
de Redutores de Danos — REPARE, formada pelos membros das equipes dos
projetos de reducdo de danos existentes no Estado do Parana, no ano de 2001. A
vice-presidéncia da REPARE foi designada a um redutor de danos da ALIA. Ainda
dentro desta mesma perspectiva, a equipe do projeto ajudou a coordenar a criacdo
do primeiro Conselho Municipal Anti Drogas — COMAD, que congregou todas as
instituicbes municipais que atuavam com usuarios de drogas. Embora néo
conseguindo mudar a denominagcdo dada ao conselho, a ALIA marcou o seu
posicionamento contra a politica chamada “Guerra contra as Drogas”, pois 0s
conselhos denominados “anti” drogas estdo embasados ideologicamente por esse
posicionamento conservador e de influéncia norte americana. Mesmo assim, a
participagdo da ALIA na sua criagdo foi muito importante, tendo sido a presidéncia
do COMAD igualmente assumida por um redutor de danos do projeto.

No que se relaciona a adequacdo a realidade social, segundo o
relatorio técnico-narrativo (ALIA, 2003), o projeto reformula sua metodologia de
trabalho para melhor acompanhamento e controle das ac¢bes, adotando um novo
cronograma diario de trabalho, em decorréncia das dificuldades relacionadas ao
cotidiano dos redutores de danos, como por exemplo, a dificuldade em encontrar

usuarios de drogas injetaveis. A reprogramacdo do cronograma de trabalho da



79

equipe permitiu a ela o acesso a usuarios de drogas em hordrios noturnos, o que
facilitou o contato e o trabalho com esses usuarios.

Tendo em vista os relatos analisados, acreditamos que a equipe do
projeto, no decorrer dos seus anos de execugdo, procurou respeitar a realidade
local, adequando suas estratégias e demonstrando coeréncia e compatibilidade com
o inicialmente proposto.

Uma das estratégias utilizadas em todo Brasil para a implantacéo de
projeto de reducdo de danos tem sido a contratacdo de usuarios ou ex-usuarios de
drogas para atuar como redutores de danos. A reducdo de danos ndo exige a
abstinéncia das drogas, considera que o usuario de drogas € um cidadao de direitos,
com capacidade para assumir o controle sobre o uso seguro de substancia
psicoativas e que esse usudrio ou ex-usuério tem amplo conhecimento sobre as
redes de usuarios de drogas, pontos de trafico de drogas e respeito por parte de
outros usuarios de drogas. O fato de ser usuario ou ex-usuario € entendido como um
fator positivo para sua implantacao.

Os trés primeiros redutores convidados pela ALIA para atuar no
projeto como redutores de danos eram dois ex-usuarios e um usuario recreativo de
drogas. Ao se integrarem a equipe, mantinham uma postura extremamente discreta,
0 que em alguns momentos poderia ser entendida como baixa autoestima, vergonha
e medo de se expor. Na formacdo da equipe, o conceito de empoderamento foi
utilizado para incentivar a autonomia e o senso critico destes trabalhadores. No
relatorio técnico-narrativo consta a fala de um deles com relacéo ao que representou

a reducédo de danos em sua vida:

Em 1987 fui preso, artigo 12 [trafico de drogas], mesmo afirmando
gue a maconha que eu possuia era para consumo proprio, e
realmente era. Neste ano, a Universidade Estadual de Londrina
realizou teste compulsério de AIDS em todos os presos. A forma
como a noticia me foi dada revelou uma das faces mais violentas do
Estado, pois sem informagdo, com muito preconceito, fomosbanidos
do municipio, sendo encaminhados para o Manicomio Judiciario do
Estado, para uma ala intitulada Isolamento. Informei a Assistente
Social do manicdmio que eu processaria 0 Estado pelo que estava
fazendo com a gente. Ela respondeu: Quem disse que vocé vai viver
esse tempo todo? Cumpri a pena. Voltei para as ruas,
permanecendo vulneravel e estigmatizado como drogado por 3 anos.
Através do grupo de adesdo, tive contato com uma ONG/AIDS a
ALIA e comecei a participar da militdncia por direitos das pessoas
que vivem com HIV/AIDS, logo sendo convidado a compor uma
equipe de RD. A partir desta fase, novos horizontes comecaram a
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despertar em minha mente. Quando imaginamos existimos. Com
este pensamento comecei a romper o ciclo que a sociedade impde
ao usuario de drogas. Se ndo somos, nos tornamos cidadaos, Nao
somos marginais nos tornamos marginais por uma sociedade que
nos marginaliza, ndo me deixei ser manipulado por estas idéias,
finalmente consegui descobrir minha identidade, nome e endereco,
senti 0 gosto da autonomia e respeito a minha singularidade. (ALIA,
2002)

A fala deste redutor de danos exemplifica o que ocorreu na formacao
da equipe do projeto de reducdo de danos. Pessoas que até entdo ndo tinham nem
vez nem espaco, passaram a protagonizar a construcdo de uma politica publica, que
nao pode ser vista como Unica, mas complementar as outras ja existentes.

A autonomia e o incentivo para estes redutores de danos foram
fundamentais a sua formacdo. Da participacdo em diversos espagos deliberativos,
representativos, politicos, comunitarios e outros, esse grupo de primeiros redutores
(com excecdo de uma redutora que parou de atuar com prevencado) acabou se
desligando da ALIA em 2004 e fundando uma nova organizacdo nao governamental,
o Nucleo Londrinense de Reducéo de Danos.

Num primeiro momento, a divisdo da equipe ndo foi um processo
simples. Alguns meses depois, 0 Nucleo Londrinense de Reducéo de Danos passou
a atuar de forma articulada a ALIA.

E importante ressaltar que a iniciativa de se criar uma organizag&o
ndo governamental foi dos redutores de danos. O Nucleo € uma ONG de defesa de
direito de usuarios de drogas e de promoc¢ao da reducédo de danos. Isso demonstra
que, na construcdo de uma politica publica, os processos podem ser convergentes,
mas também divergentes. O fato da ALIA ter convidado esses precursores da
reducdo de danos em Londrina, sendo ex-usuérios de drogas, ndo trouxe qualquer
tipo de prejuizo para as acbes do projeto, o que acreditamos exemplificar a

necessidade de compreender os usuarios de drogas como cidadaos capazes.
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4.6 INTERFACE COM A POLITICA DE SAUDE

De acordo com os dados dos relatorios técnico-narrativos que
abrangem todo o periodo analisado, podemos afirmar que o projeto de reducao de
danos, desde sua implantacdo, veio atuando de forma articulada com a politica de
saude que, no municipio de Londrina, conta com gestéo plena.

A ANEPS - Associacdo Nacional de Educacdo Popular em Saude
realizou, em 2003, um encontro nacional na cidade de Londrina. A equipe do projeto
participou nos grupos de trabalho que abordaram temas como a inclusao social,
direitos sociais e minorias. A participacdo do projeto de reducdo de danos em um
evento sobre politicas de saude conferiu a reducdo de danos o status de politica
publica. AcBes como esta, reforcam a importancia de se entender o usuario de
drogas como cidadao.

Também no mesmo ano, um redutor de danos da ALIA foi convidado
pelo Ministério da Saude, através do Programa Nacional de DSTAIDS para participar
de uma oficina de criacdo e instrumentalizacdo para producdo de video, o que
culminou na producgdo de um video institucional com o objetivo de divulgar a reducao
de danos. Esse material foi distribuido para os projetos brasileiros de reducéo de
danos e associacdes estaduais e nacionais de redutores de danos.

Desde a implantacdo do projeto de reducdo de danos, houve trés
Conferéncias Municipais de Saude (2001, 2003 e 2005). Em todas elas a ALIA teve
participacdo ativa com membros credenciados como delegados, e encaminhou
propostas baseadas em reducdo de danos para a atuacdo com usuarios de drogas.
Essas propostas foram transformadas em diretrizes que foram aprovadas e
integradas no Plano Municipal de Saude

Avaliamos que as ac¢Oes desenvolvidas pela equipe do projeto de
reducdo de danos foram bem articuladas com as politicas publicas, especialmente
com a politica de saude. Esta articulacdo foi importante na construcdo de uma
politica publica municipal para atencéo aos usuérios de drogas.

Uma das contrapartidas exigidas pelo Ministério da Saude para o
financiamento de projeto de reducdo de danos é a viabilizacdo de sustentabilidade

local para o projeto. Desde o inicio, a ALIA teve como horizonte a municipalizacao



82

do projeto de reducdo de danos, ou seja, a responsabilizacdo do Estado em geri-lo
como uma das ac¢des de uma politica publica de saude.

No inicio da execucgdo do projeto, 0 estabelecimento de parcerias
com a Secretaria Municipal de Saude foi imediato. Porém, essa parceria se dava no
apoio politico que o gestor da politica de saude dava a ALIA.

Nas reformulacdes do projeto, a ALIA preocupou-se em garantir que
0 municipio fosse, mesmo que aos poucos, assumindo o projeto de reducdo de
danos. A partir de 2004, o municipio assumiu a contratacdo de cinco redutores de
danos através do Programa Saude da Familia.

A ALIA promoveu a capacitacdo em reducdo de danos para 0s
profissionais que atuam nas Unidades Basicas de Saude e para os profissionais que
atuam nas equipes do Programa Saude da Familia. Isso permitiu que a
sustentabilidade do projeto pudesse ser garantida, fazendo com que paulatinamente
esses profissionais da saude, servidores publicos, assumissem a abordagem com
usuarios de drogas.

Acreditamos que foi alcancado o objetivo colocado pela ALIA, de
criar uma sinergia na rede de servigos para que a estratégia de reducdo de danos
fosse incorporada pela politica de saude. Esperamos que seja dado continuidade a
essas acdes, e que possam ser entendidas como politica de Estado, e ndo de

governo.
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5 SINTESE CONCLUSIVA

Estudar as drogas e suas implicagdes no inicio do século XXI
inevitavelmente nos levou a interessar-nos ainda mais pelo tema. Vivemos num
momento de quase total alienacdo, o homem valoriza pouco a vida humana e os
exemplos ai estdo: guerra, violéncia urbana, pobreza estrutural, preconceito contra
minorias, intolerancia racial, genocidio e outras atrocidades. Com toda a certeza as
drogas sdo um ingrediente a mais nesse “caldo conjuntural” de realidade.

Negar o prazer que as drogas podem trazer para seus usuarios é o
mesmo que fechar os olhos perante a realidade, alienando-se sobre a tematica e
reproduzindo socialmente uma verséo ideologizada das drogas. Sissa (1999) afirma
que as sensacdes prazerosas decorrentes do uso de substancias psicoativas
substituem completamente o sofrimento ou sentimento de dor, dando lugar
inteiramente para sensacgdes de prazer. A autora afirma ainda com relagédo ao uso
de drogas: “O prazer negativo pertence ao passado, 0 positivo enche o presente”.
(SISSA, 1999: 79)

Agora, o prazer obtido pelo uso de drogas e 0s riscos e danos que
este uso pode ocasionar, sdo as razdes de algumas de nossas inquietacdes. A
inefichcia do tratamento repressivo dado ao uso de drogas tem mostrado que
quando abordamos este tema devemos evitar qualquer tipo de posicionamento
fatalista, do tipo “drogas matam”. N&o existem formulas pré-determinadas e
conselhos ideais para se fazer ou nao fazer uso de drogas. Consideramos que
convivemos com as drogas e ndo veremos a erradicagéo delas do nosso cotidiano.

Como ja citado anteriormente, Procépio (1999) aborda as dimensdes
do trafico internacional de drogas e afirma que o comércio de substancias
psicoativas ilicitas movimenta cifras astrondmicas, chegando a ser o terceiro maior
mercado de circulagdo de dinheiro no mundo, depois dos mercados bélico e do
petréleo. Segundo Kopp (1998), o fato de ser um comércio ilegal, quase sem
concorréncia, com pouca transparéncia e sem parametros de custos de producéo, €
que faz do narcotrafico uma atividade extremamente lucrativa.

O risco de se empreender uma atividade ilegal é o principal fator que

da margem aos altos lucros. Por isso investir em drogas passou a ser uma alta



84

possibilidade financeira no mercado. E, também por isso, falar em “fim das drogas”
passa a ser um posicionamento de completa ingenuidade.

Se partirmos da premissa de conviver com as drogas e que algumas
pessoas fardo uso dessas substancias, temos que saber como assumir o controle do
seu uso, de forma a minimizar os seus danos. Dentre os danos causados pelas
drogas, a aids talvez seja o de maior alcance global, pois pde em risco o
alastramento de uma doenca letal que exige a protecdo da saude coletiva por parte
dos 6rgdos que tem a responsabilidade de gerir politicas publicas.

A reducdo de danos surgiu como estratégia de prevencdo a aids,
porém ganhou status de politica publica, agregando novas metodologias de trabalho
com usuérios de drogas. Isso também exigiu um novo aprendizado para
profissionais que atuam com a politica de saude.

Sabemos das implicacbes que as politicas sociais tém dentro da
realidade de Estado minimo em que vivemos. Acreditamos, no entanto, que nao
podemos deixar de construir um sistema de protecdo a saude dos cidaddos por
conta dessa realidade adversa. A reducdo de danos néo é a “tdbua da salvacdo” das
acOes com usuarios de drogas. Ela deve ser vista como acdo complementar as
demais acles existentes dentre as politicas sociais.

A implantacdo do projeto de reducdo de danos em Londrina foi
semelhante a implantagcdo em outros municipios brasileiros. Os principais problemas
enfrentados foram referentes a questdo legal e a compreensdo da proposta por
parte da rede de servicos. Esses obstaculos iniciais foram superados e podemos
afirmar que, no municipio de Londrina a politica de saude assimilou a reducéo de
danos, pautando-a como parte integrante do Plano Municipal de Saude.

De acordo com os documentos analisados, podemos afirmar que,
apesar das lacunas constatadas, os relatérios de progresso e técnico-narrativo
permitiam ao Ministério da Saude fazer um monitoramento adequado da execuc¢éo
das acOes do projeto, 0 que refuta nosso pressuposto inicial, que era o de que 0s
relatorios ndo ofereciam elementos suficientes para se fazer o monitoramento das
atividades.

Consideramos que o relatdrio de progresso, por ser quantitativo,pode
ser “maquiado”, ou seja, que os dados nele contidos ndo correspondam a realidade.
Mas isso é uma possibilidade, o que também néo isentaria um relatério qualitativo de

apresentar dados ficticios. O fato do Ministério da Saude fazer um monitoramento a
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distancia, ndo o invalida. Dados podem ser omitidos ou inventados em quaisquer
condic@es. Inicialmente tinhamos a preocupacdo de que o modelo de relatdrio era
muito fragil, deixando margens para erros. Pudemos observar o contrério.

Ao analisar as tabelas dos indicadores de progresso verificamos que
os dados vistos ano a ano demonstram a evolugdo do projeto, assim como a sua
eficacia. Com a diminuicdo da soroprevaléncia do HIV entre usuérios de drogas em
Londrina, acreditamos ser possivel afirmar que, mesmo com apenas cinco anos de
execucdo, houve um avanco na protecdo e prevencdo a aids entre usuarios de
drogas.

O relatério técnico-narrativo, proposto pela ALIA, serviu como um
aporte complementar ao relatorio de progresso. Os dados podem ser comparados
entre os relatérios e demonstram o impacto positivo de sua implantacao. O fato de
haver boa interlocucéo entre a equipe do projeto de reducdo de danos e os gestores
da politica de saude também aponta para sua eficacia pois, como ja afirmamos, a
sustentabilidade, via politicas publicas locais, foi uma estratégia que permitiu que ela
fosse incorporada dentre as a¢fes voltadas ao atendimento de usuérios de drogas.

Os quadros constantes no relatorio de progresso demonstraram
crescimento na demanda atendida de usuarios de drogas, aumento do namero de
campos de atuacdo dos redutores de danos, aumento na disponibilizacdo de
equipamentos de protecao e prevencao ao HIV e aids, queda na soroprevaléncia do
HIV entre usuarios de drogas e responsabilizacdo do Estado em gerir essa politica.

Sobre a queda na soroprevaléncia do HIV entre usuérios de drogas,
temos que esclarecer, baseados em Bastos (1995), que ela pode se dar em
decorréncia da mudanca do padrdo do uso de drogas, ou seja, que O
compartilhamento de agulhas e seringas atualmente ndo € uma pratica
generalizada.

Pudemos ainda aprender e ensinar que redugcdo de danos nédo é
troca de seringas. A troca de seringas € uma das a¢fes propostas, entre outras, pela
estratégia de reducdo de danos. E a ALIA conseguiu implantar um projeto de
reducdo de danos entre usuarios de drogas a partir da realidade do municipio de
Londrina. O importante resultado disso aparece na forma como o poder publico e a
rede de servigos passaram a compreender o usuario de drogas como publico alvo

das politicas sociais publicas.
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Com relacdo aos indicadores de progresso, acreditamos que eles
apontaram para uma evolucdo das acBes do projeto de reducdo de danos.
Sentimos, no entanto, a necessidade de se ter o relato de quem estava no campo,
no caso os redutores de danos, fazendo o trabalho face-a-face. Nos diarios de
campos disponiveis na documentacdo do projeto, encontramos apenas dados
quantitativos e dispersos. Pouco eles puderam contribuir para nossa analise.
Acreditamos que o fato do relatério de progresso ser quantitativo limitou os redutores
de danos na hora de registrarem suas informacdes de trabalho.

De acordo com o analisado, podemos afirmar que o0 acesso aos
usuarios de drogas foi garantido, porém o seu acesso nao foi facil. Primeiro porque,
no inicio do projeto, os redutores de danos tinham a expectativa de abordar usuarios
de drogas injetaveis para trocar seringas. Na auséncia desses, iniciou-se o trabalho
com usuarios de outros tipos de drogas. E segundo, porque 0 projeto precisou
ganhar credibilidade na comunidade para que os usuarios pudessem chegar até os
redutores. Esse aprendizado foi incorporado as a¢fes do projeto, e novos campos
de trabalho foram ampliados.

No que tange as acOes desenvolvidas, pudemos constatar uma
ampliacdo em suas caracteristicas. A acolhida ao usuario de drogas, dando-lhe a
tranquilidade de que ele ndo seria delatado as autoridades policiais, permitiu o
contato mais préximo com esse publico alvo. De fato a equipe do projeto de reducao
de danos atendeu o usuario de drogas como ser de direito. Isso foi uma inovacéao,
pois até entdo, s6 dispunhamos dos servigos tradicionais que exigem a abstinéncia,
gue o uso de drogas é visto como delinqgiiéncia.

Acreditamos também que as propostas da ALIA foram cumpridas, ou
seja, o que foi planejado para o projeto de reducdo de danos foi executado. A
sinergia criada no municipio para a implantacdo do projeto foi muito boa. A criacéo
da Lei Municipal de Redu¢do de Danos vinculou o compromisso com o Poder
Publico, facilitando a sustentabilidade do projeto. As dificuldades inicialmente
encontradas foram superadas.

No processo de amadurecimento da equipe houve uma cisédo. Deste
rompimento nasceu uma nova organizagdo ndo governamental, o Nducleo
Londrinense de Reducgdo de Danos, atuando no municipio. Isso nos mostrou uma
tendéncia em curso: o surgimento de maior numero de organizacdes nao

governamentais voltadas para exigir direitos para usuarios de drogas. E também
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constatamos que este rompimento ndo provocou qualquer tipo de empecilho que
impedisse uma acao conjunta, ou seja, atualmente as duas instituicbes (ALIA e
Nucleo Londrinense de Reducéo de Danos) procuram trabalhar articuladamente.
Acreditamos que esse tema ainda € embrionario, especialmente no
campo das politicas sociais de carater publico. Nao tivemos a pretensdo de esgota-
lo. Esperamos com esse trabalho ter dado uma pequena contribuicdo para o estudo
sobre a reducao de danos no ambito académico, de forma a incentivar e despertar

novas investigacdes nessa area.
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RELATORIO DE PROGRESSO - Programa Nacional de DST/AIDS

MODELO DE RELATORIO DE PROGRESSO
01.Subprojeto:
02.Cadigo do Subprojeto:
03.Instituicdo:
04.Parcela N°:
05. Periodo (Referente a execucio financeira apresentada)
06.Area de atuagio do Subprojeto:

07. Objetivo (Produto Final do Subprojeto):

08. Produtos intermediario realizados:

Descricdo dos Produtos intermediarios | %*

=
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Ministério da Saiade

Secretaria de Politicas de Sadade
Coordenaciio Nacional de DST e AIDS

Titulo do Projeto

Projeto de Implantacio de R.D. entre U.D 1.

Entidade Mantenedora

Associagdo Londrinense Interdisciplinar de Aids

Instituicio Executora

Associagao Londrinense Interdisciplinar de Aids

ORCAMENTO DO PROJETO - US$

DESPESAS ELEGIVEIS E REEMBOLSAVEILS

GOVERNO FEDERAL - MS

CONTRAPARTIDA INSTITUCHINAL LOCAL

Bens de Capiral |

| * | Bensde Capital

Custeio |

l | |" {Custein |

Tatal |

| | | | Total |

SUB-TOTAL

I I

DESPESAS ELEGIVEIS E NAO REEMBOLSAVEIS

GOVERND FEDERAL - Ms

CONTRAPARTIDA INSTITUCIONAL LOCAL

Bens de Capital |

i “ | Bensde Capital

ru

Custeio ]

| e femee 1

Total |

| | ] “ | Toral E

SUB-TOTAL

| TOTAL GERAL

2000

Ministério da Saiade

Secretaria de Politicas de Saude
Coordenacio Nacional de DST e AIDS
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TiTvLo
RO Projeto de Implantagao de R.D. entre U.D 1.
PROJETO
IDENTIFICACAO DA INSTITUICAO MANTENEDORA
NOME
{_-::_\[1»;‘[{1-” Associagdo Londrinense Interdisciplinar de Aids
ENDERECO ‘ Rua Fernando de Noronha, 864 |
Fonding— PR 86.060-410 (043)323-9683

REGISTRO

J Vel Frales o

80.925.209/0001-03 |

IDENTIFI(','A(.'.;\O DO RESPONSAVEL PELA INSTITUICI\O MANTENEDORA
NOME DO | |

DIRIGENTE

DESIGNACAO
DO CARGO

DOCUMENTO [ CEF. W
DE IDENTIFIC,

IDENTIFICACAO DA INSTITUICAO EXECUTORA

NOME
COMPLETO

‘ TIAY ERT ANy ‘ TR TRLER T T

|
|
|

REGISTRO ‘ Vel Fedrid B [ T

IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL PELA INSTITUICAO EXECUTORA
NOME DO ] |

DIRIGENTE

DOCUMENTO TR L2
DEIDENTIFIC,

R TROFRA AL

DESIGNACAO
DO CARGO.
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Ministério da Satide
Secretaria de Politicas de Satde
Coordenacao Nacional de DST e AIDS

NOME

INSTITUICAO

ENDERECO

IDENTIFICACAQ DO COORDENADOR DO PROJETO

CIRUN ES LAY ¥

TELEF oF Py

NOME

DESIGNACAO e T
DO CARGO,
DOCUMENTO CIY. E
DE IDENTIFIC.
DADOS BANCARIOS DO PROJETO
BANCO R T
r\(:]-I:N{‘I.\ | T RIE | R i CON LA COREENTE
ENDERECO I EHDFRECO | T ’ R
DADOS DOS TITULARES
NOME i
DOCUMENTO CRF. G
DE IDENTIFIC,
NOME
DOCUNENTO CPE G,
DE IDENTIFIC.




DOCUNMENTO L2 RG
DE IDENTIFIC.

2000

Ministério da Saude
Secretaria de Politicas de Saide
Coordenaciio Nacional de DST e AIDS

I- INTRODUCAO

(Contextualizacio do tema/problema)

Esludo realizado pelo Ministério da Salide estima a existéncia de 536.920 casos de infecgdo de HIV no pais. A regido que
concentra maior n° de infecgdo é a Sudoeste seguida pela Regido Sul, com incidéncia de 15,63 casos por 100.000
habitantes e a maior tendéncia de crescimento entre 1993 e 1998.

Tomando como referéncia o conceito de vulnerabilidade e as tendéncias da epidemia do HIV no Brasil que
pode-se vis lembrar a importéncia que as condigdes de pobreza, as quais erande parte da populagio csta
submetida. e as questdes de género assumem para a determinagiio do grau de vulnerabilidade das pCss0as, grupos
¢ instiluigdes. Neste sentido. priorizar como sujeitos de intervengiio aquelas pessoas que tem dificuldades de
acesso aos sislemas formais de satde. educaciio e bem estar social é um principio que norteia a definicdo das
esiratégias de prevengio.

Além da exclusdio social, género ¢ sexualidade, outras quesides devem ser tratadas de forma transversal na
implementagdo das politicas piblicas para a prevencdo. Entre cslas, o uso de drogas, na medida em que o padrio
que csic comportamento assume pode aumentar, consideravelmente. o grau de vulnerabilidade a infecgiio pelo
HIV.

Dentre os comportamentos individuais de risco, o que chama mais alengdo ¢ o consumo de drogas licitas ¢

licitas, associado a comportamento sexuais de risco tanto para Aids quanto para as DST.

Tem-se assim a desalio ndo s6 de entender o comportamento sexual, o que ja ¢ em si tema complexo. como
também o comportamento sexual do usuario de drogas, com todo o preconceito social que esta tematica

demanda.

- JUSTIFICATIVA

ACom textualizacio do terma/ problema - na siven de interven ciio - escola/comunidade. et )
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Segundo as direfrizes da Coordenagdo Nacional de DST e Aids para a enfrentamento da epidemia, o frabalho com Usuarios
de Drogas injetaveis esta estruturado & partir de duas grandes estratégias: fratamento da dependéncia quimica e reducgdo
de danos 4 salde pelo uso indevido de drogas.

Por Reduciio de Danos entendemos um conjunto de agdes dirigidas ao usudrio de drogas injetdveis para que, no
periodo de vida no qual ndo pode ou niio quer parar de usar drogas, néio sc infecta com o HIV, por meio da
disponibilizacio de msumos de prevencio (seringas, agulhas, preservativos, materiais educativos ¢ informativos,
entre outros).

A distribui¢do de insumos necessarios & pratica scgura do uso de drogas injetaveis ¢ a informagio sobre a forma
como utiliza-los corretamente sdo condicBes essenciais para o desenvolvimento de agdes de RD, ja que o
compartilhamento de seringas e agulhas entre os VDI ¢ fato notdrio. Portanio. o compromisso do presente
projeto ¢ o de reduzir o maximo possivel o tempo de circulago das seringas usadas, tanto pela questiio do risco
de acidentes. como por causa da possibilidade de rentilizagdo. A pratica do sexo seguro também deve ser
incentivada, na medida em que os VDI também cstfio expostos ao risco de infecgdio do HIV por via sexual.

Além das cstratégias citadas acima, faz-sc necessdrio dar visibilidade social ao problema que se pretende
cenfrentar, levando em consideragdo: a insergfio, na populagiio em geral, da discussiio do uso de drogas injetdveis
como um fato real em nossa socicdade. objelivando a legitimidade das actes de reduciio de danos, com énfase
nas questdes de DST ¢ Aids; claborar, em conjunto com a populagfio alvo, materiais instrucionais que
possibilitem uma fécil identificagdo por partc dos usuarios de drogas ¢ contenham todas as informagdes
necessarias para praticas seguras.

Para o desenvolvimento das agles em campo contamos com os agentes redutores de danos, realizando agdes em
ambientcs ¢ siluagdes marcadas por uma acentuada exclusfio social. Sabe-se que quanto maior a exclusio social,
maior o distanciamento do VDI dos servigos de saide ¢ maior a reincidéncia em praticas de risco, como o
compartilhamento de seringas ¢ agulhas ¢ cerco desprotegido. A experiéneia desses redutores em projetos ja
exislentes, tem mostrado o quanto sua agdo ¢ fundamental para promover o acesso dos VDI aos servigos de
safide ¢ outros equipamentos sociais, na medida em que se estabeleceu em vinculo de confianga entre o agente ¢
o usudrio de drogas.

Neste sentido. as presente proposta vem de encontro as estratégias da Coordenagdo Nacional de DST ¢ Aids para
o cnfrentamento da cpidemia, bem como do compromisso da Coordenagdo Estadual de DST e Aids em
implantar / implementar agdes que visem diminuir a transmissio do HIV pelo uso de drogas injetiveis no Estado
do Parana.

Ministério da Saude
Secretaria de Politicas de Saude
Coordenacio Nacional de DST e AIDS

HI-OBJETIVO GERAL

Reduzir a transmissao do HIV entre usuarios de drogas injetaveis.

1V - DEFINICAO DA POPULACAO ALVO

(Cobertura geogrifica - niimero da populacio a ser atingida pelo Plano, ete.)

Definir a drea geogrifica onde se desenvolveri o projeto (cidade, bairro e instituicio) com dados
shcio-econdmicos:
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O presente projeto se desenvolvera em trés regides geograficas do municipio de Londrina: Cinco
Conjunto ( Regido Norte); Jardim Leonor (Regido Leste); Uniao da Vitoria (Regido Sul).
Segundo dados da Avaliagio Social no municipio de Londrina (1998) realizado pela Secretana de Agéao
Social a caractenizagdo da populagio usuaria da Assisténcia Social, onde se localizam as Regides
Propostas pelo Projeto, se apresentam com os seguintes dados:
Quanto a distribui¢do de rendas por salario recebido pelos chefes de familia, 38.86% da populagdo
sobrevive com renda de até 2 salarios minimos,
A populagdo economicamente ativa de Londrina soma 191.001 pessoas, ao passo que , segundo a
Secretaria de Estado do Emprego e Relagdes de Trabalho, a oferta regular de emprego formal é de
91.531, chegamos ao total de 100.000 pessoas desempregadas no municipio. Naturalmente,
encontraremos entre eles, aqueles que se ocupam do trabalho informal, temporario, ambulante, etc.
No entanto, constata-se um grande niimero de pessoas desempregadas em Londrina, a maior causa da
situagdo de pobreza.
Em relagio a qualidade de moradia, Londrina possui 71.525 pessoas residindo em 18.063 domicilios
em condigdes mais precarias sendo:

e Domicilios com esgotamento sanitario inadequado = 46.454, onde residem 192.080 pessoas.

» Abastecimento de agua inadequado = 10.137 domucilios onde residem 42.625 pessoas.

¢ Coleta de lixo inadequada = 8.522 domicilios onde residem 37.046 pessoas.
Deste tatal, 33 850 pessoas residem em assenlamentos, dreas regularizadas, ocupagies irregulares em drcas piblicas ¢
particulares. Ao analisarmos os dados demonstrativos desse tipo de moradias, observa-se que os assentamentos (dreas aplas
a serem regularizadas) localizam-se na sua maioria na Zona deste da cidade. Ji com relagiio 4s dreas regularizadas, situam-
se quase que tolalmente na Zona Sul.
A situagiio dos adolescentes em Londrina € mais precdria ainda. Além da populagfo ser maior nesta
faixa etaria, o municipio carece de projetos de ateng¢do ao adolescente, constata-se ainda um alto grau
de evasdo escolar, somada a falta de atendimento social, o0 que gera o envolvimento dessa faixa da
populagdio na pratica de mendicancia, dos pequenos furtos, uso de drogas, entre outros.

Situaciio epidemiolégica das DST/AIDS na populagiio a ser atingida (breve descricfio com dados
numéricos):

O Estado do Parana possul 6.969 casos de Aids notificados no periodo de 96 a fev/00, destes 728 casos
sido do municipio de Londrina. Dentre os casos de Londrina notificados 33,8% referem-se a categoria
de transmisséio por VDI, 28,1% Heterossexuais, 15,5% Homossexuais, 9,8% Bissexuais, 1,6 %
Transfusional, 0,6% Hemofilicos, 2.3% Perinatal e 8,3% casos ignorados.

A razdo proporcional entre os casos notificados do sexo masculino e feminino apresenta-se de 2:1; a
faixa etaria mais atingida encontra-se entre 20 e 39 anos.

A distribuigao geografica dos casos notificados do municipio de Londrina relacionados a categoria de
transmissdo pelo uso de drogas injetaveis encontram-se distribuidos nas regides, Sul, Leste e Norte da
cidade.

Defini¢io Numérica das pessoas direta e indiretamente atingidas pelas acdes do projeto:

Estima-se que a populagio diretamente atingida pelo projeto seja de 105 UDI g indiretamente 1.050.
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sl I Faci los com caka

o

V- OBJETIVOS ESPECIFICOS 1

o ohjetives esp

abjerive especifice. Adicionae follss v pecessario, N

N* OBJETIVOS ESPECIFICO? RESULTADOS ESPERADOS

1 Introduzir a pratica da troca de serngas entre os Reduair o tempo de circulagio das seringas

U.D.IL utilizadas.
2 Estimular a pratica do sexo mais seguro enire os Reduzir a vulnerabilidade dos U.D.1. ¢ seus
LI.D.L. e scus (suas) parceros(as). (suas} parceiros(as).
3 Aumentar o nivel de informagio sobre DST / HIV / Aumentar a msergiao social dos U.D. L
Aids entre os LD T ¢ seus (suas) parceiros(as)

Ministério da Sahade
Secretaria de Politicas de Saude
Coordenacio Nacional de DST e AIDS

VI-METODOS E TECNICAS

(Desericao detalliada da metodologia e téenicas a serem adotadas na execugio do Plano)

Para cumprir com seus objetivos. o presente projeto utilizara de métodos ¢ (éenicas participativos. que garantam
ainteratividade dos diversos atores envolvidos. proporcionando reflexio e discussio sobre a prevencio ¢
reducio de danos ao uso indevido de drogas.

Nos trabalhos de campo a téenica da observacio participante sera adotada pela riqueza de dados possivens a
serem coletados bem como para ajudar nos trabalhos de supervisdio.

VIL- INTEGRACAO COM O SUS

(Definir o envolvimento do SUS no Plano)

A Integracéo com o SUS se dara na forma de encaminhamento aos servicosde CTA / COAS, Programa de Atendimento ao
Adolescente — CRAAL, Ambulatorio de Referéncia para DST /HIV e Aids.
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V11l - PLANO DE IMPLEM ENTACAO (Detalliar as atividades, indicando a ordem de implementacio ¢ o

prazo de cada una. Adicionar folhas suplementares, caso necessirio)

OBJETIV ATIVIDADES PERIODO
(0] DE
N N* DESCRICAO EXECUCA
O
I Abordagem aos UDI para esclarecimento sobre projeto / Abertura de le2
campao.
2 Reunides semanas para disponibilizacio dos insumos de prevencio. 345067891
thllel2
3 Supervisio dos Redutores 34567891
hllel2
2 I Reunides / Oficinas mensais 34.56.789.1
tllel2
3 1 Reunides / Oficinas mensais 345067891
Gllel2
2 Supervisio de campo 6.9.12




Ministério da Saide
Secretaria de Politicas de Saude
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IN- MONITORAMENTO E AVAL |-\C'-\0 (Para eada objetivo e/on atividade, escolher indicadores de

Intervencio e de impacto ¢ indicar como os dados serio coletados e analisados. Adicionar folhas suplemen tares, caso necessario

N"s
DS
OBIETIVOS!

ATIVIDADES

INDICADORES

DE PROCESSO

DE INTERVENCAO

MEIOS DE
VERIFICACAOQ

(5]

N" de abordagem no campo
N"de UDI adermdo ao projeto

N" de reunides programadas
N" de participantes das reunides

N? de supervisdes realizadas

N de participantes nas supervisdes

N" de Oficinas programadas
N de oficinas realizadas

N* de Oficinas programadas
N° de oficinas rcalizadas

1.1 Proporgéo de usuarios do
drogas injetdveis que reportam
Ter compartilhado. pelo menos
uma vez. agulhas ¢ seringas nos

ultimos 6 meses

2.1 Proporgdo de usuarios de
drogas que relatam o uso de
preservativo na Gltima relagdo
sexual. entre aqueles que
mantiveram relagdes sexuals nos
ultimos 6 mescs

3.1 Proporgio de usudrios de
drogas injetaveis que referem o
conhecimento das formas de
transmissio e prevengio das DST e
Aids.

Relatorios de
Campo
Relatorios de
Campo

Relatorios de
Progresso.

Pré-Pos teste { jogos
educalivos)

Relatorios de
Progresso ¢ de
campo

Relatorios de
Progresso ¢ de
cam ['Jﬂ
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MINISTERIO DA SAUDE. .
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
PROGRAMA NACIONAL DE DST / AIDS

PROJETO DE REDUCAQ DE DANOS — 2005

TITULO DO PROJETO

Projeto Redugio de Danos ALIA
PROJETO REFERENCIA: UNODC — N° 959/03

(1. DADOS DA INSTITUICAO MANTENEDORA (Responsavel pela assinatura do instrumento
juridico e execucio financeira do projeto) ==,
Nome da instituicdo: Associacao Londrinense Interdisciplinar de aids - ALIA

Endereco: Rua Fernando de Noronha, 864

CNPJ: Cidade; Londrina Estado: Parana | Telefone: (43) 33563267
80.925.209/0001-03

Banco: N.? do banco: | Agéncia (com digito): ‘ Conta (com digito):

2. IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL PELA INSTITUICAO MANTENEDORA

Nome completo:

| CPF: Cargo: Telefone
Endereco: T
Bairro: Cidade: Estado: CEP;

3. IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL PELA INSTITUIGAO EXECUTORA (Responsivel pela
execuciio técnica do projeto)

Nome da Instituicao: Associacdo Londrinense Interdisciplinar de Aids - ALIA

Nome completo:

CPF: Cargo: Telefone:

Endereco

3.1. Coordenador do projeto

Nome completo:

CPF: T Telefone:

3.2. Assistente de coordenagao do projeto

Nome completo:

i Telefone:

Proposta de Projetos de Transigio 2005,
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PROGRAMA NACIONAL DE DST/ AIDS

4. HISTORICO (Relatar o historico da execuciio do projeto 2004, o vinculo das acdes propostas ao
projeto anterior, as acdes pontuais, as eventuais novas agdes, as informagoes de cobertura e a
justificativa das atividadeg até junho de 2005).

O projeto PRD ALIA em 2004 visou a institucionalizac3o das agbes de RD desenvolvidas no C.F.A.
282/00 UNDCP (empreendido de 2001 a 2003) — mediante o que é preconizado pela Lei Municipal
8.694 de 14/01/2002 que estabelece a RD como politica pablica municipal de salide e demais
politicas setoriais, por meio da implementagéo de acbes em 5 UBS/PSF — Atengéo Basica, tendo 5
ACS/redutores de danos confratados de acordo com a lei organica municipal e arcabougo juridico
financeiro da AM.S. com recursos do PAM Municipal 2003/2004, ACS/redutor de danos que
protagonizam agdes educativas e preventivas sobre DST/HIV/aids e promogdo de acesso a
equipamentos de protecéo (preservativos, KIT de redugdo de danos para UD e UDI) com fins de
reduzir nimeros de infecgdes entre UD e UDI e sua rede social.— usudrios que se encontram em
vulnerabilidade individual, social e institucional frente & epidemia de HIV/aids, DST e hepatite, de
acordo com a articulacdo entre a ALIA e as Secretarias de Governo Municipal para institucionalizagao
do projeto em nivel local. Para tanto foram desenvolvidas 120 horas de oficinas que objetivaram
sensibilizar e instrumentalizar ACS e equipe de enfermagem PSF/UBS quanto a similaridade de agdes
cotidianas destes profissionais e ages de redugéo de danos e as diretrizes de agbes de satide mental
na atengdo basica. Respaldam estas agfes tanto a Portaria no. 2.197 de 14/10/04 MS que redefine e
amplia a atencado integral para usuérios de alcool e oufras drogas no @mbito do SUS, que considera
as determinagdes da Lei 10.216 de 06/04/2001, e determinagdes do documento: “A Politica do MS
para a Atencdo Integral a Usudrios de Alcool e outras Drogas”.

As acdes de RD em 2004 foram desenvolvidas nos seguintes bairros: Tékio (pop. 10.530), Jardim do
Sol (pop. 8.770), Jardim Maraba (pop. 13.152), Unido da Vitéria (pop. 9.509) e Centro (pop. 37.000)
totalizando populagdo da area de campo/abrangéncia de 78.961 habitantes.

A presente proposta tem como foco principal dar continuidade as agbes nos campos/areas
acessadas, concomitantemente com a implantagdo da salde mental na atengédo basica, tendo o
aporte das equipes matriciais de saude mental gque empreendem estabelecimento de fluxo de
acolhimento, atengdo e acompanhamento/encaminhamento de demandas da populago em geral
usuarios de alcool & outras drogas tanto por demanda espontanea quanto por busca ativa conforme
atribuigbes das equipes de salde da familia e rede de salde publica municipal - com a parceria da
Secretaria de Estado da Salide — SESA/PR - Programa Estadual de DST e aids, a Autarquia
Municipal de Satde/Londrina — Programa Municipal de DST e AIDS e Geréncia de Satde Metal CAPS
Londrina e o apoio do Programa. Municipal de Fitoterapia Comunitaria e Programa Sinal Verde —
S.M.AS.

Para tanto ja esta previsto junto ao PAM Municipal 2004/2005 recursos da ordem de R$25.300,00
para o empreendimento de confecgéo e/ou compra de insumos/IEC & equipamentos de protegéo para
uso de crack; e R$15.000,00 para custeio de logistica e hora/aula de oficinas para a ampliagdo de
ages de sensibilizagdo e instrumentalizagdo sobre RD junto as UBS/PSF da regido norte do
Municipio de Londrina — tendo aproximadamente 149 mil pessoas residentes nesta localidade
municipal.

5. OBJETIVO GERAL DO PROJETO (Descrever o que se deseja alcangar ao final do Projeto).

Institucionalizar a reducdo de danos como Politica Publica Municipal de Saude financiada com
recursos locais e efetivar fluxo de referéncia e contra referéncia enire a rede publica de saude,
atencdo especial, educacdo e promocao/assisténcia social e as ages em redugdo de danos
promover a reducdo/prevencao de DST/Aids, hepatites e doencas parenterais junto a UD e UDI e sua
rede social.

6. PRODUTO/RESULTADO FINAL ESPERADO

Promover a insercdo social e a participacdo cidadad de usuarios de drogas no que tange a
autocuidados em saude, reduzir a transmissao de DST/HIV/hepatites entre UD e UDI & suas redes
sociais, trazer a analise sobre a questao das drogas para o sujeito e ndo para a substancia — ampliar
e institucionalizar acdes de reducéo de danos junto ao PSF/PACS/UBS e CAPS/Saude Mental em

localidades consideradas de risco no municipio de Londrina.

Proposta de Projetos de Transicao 2005
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MINISTERIO DA SAUDE .
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
PROGRAMA NACIONAL DE DST / AIDS

(USO EXCLUSIVO DO PROGRAMA MUNICIPAL E/OU ESTADUAL)

Nome da Instituigio,

CNPJ: Ne Projeto Referéncia:

Nome do Projeto:

10. JUSTIFICATIVA PARA O FINANCIAMENTO/ NAO FINANCIAMENTO DO PROJETO DE
TRANSICAO

( ) PROJETO APROVADO ( ) PROJETO REPROVADO

11, DESCREVER RESUMIDAMENTE AS ESTRATEGIAS DO ESTADO/MUNICIPIO DE
INCLUSAO DAS ATIVIDADES DO PROJETO NO PAM 2005,

Local e Data:

Nome e Assinatura
Programa Estadual/Municipal

\TC | CFA: J

'CNPJ: ' N° Projeto Referéncia:

{(USO EXCLUSIVO DO PROGRAMA NACIONAL)

Nome da Instituigio:

'Nome do Projeto:

| 12. ORCAMENTO
O projeto  proposto  sera financiado por meio do Acordo de emprestimo

e 0s insumos solicitados pela instituicdo,

& encontram-se classificados abaixo.

totalizam R$

12.1. Insumos para alcance dos produtos _ 3

Detalhamento Categoria de | Valorem R$ | Comprometimento
Despesa N

Proposta de Projetos de Transigao 2005.
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MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
PROGRAMA NACIONAL DE DST / AIDS

Insumos:
N.°;
L.O.:
Resultado:
Sub-Componente:
TOTAL Data i ]

12.2. - Execugéo Financeira
A vigéncia do instrumento juridico se dara a partir do crédito em conta, sendo a execucao do

projeto prevista para 6 (SEIS) meses. Os recursos seréo repassados em parcela(s):
19 R$ como adiantamento, contra assinatura do Instrumento Juridico e a
29 R$ mediante apresentacdo da Prestacdo de Contas. O produto final &

objeto predominante desta contratacéo.

13. Unidade Técnica

| Prevencdo [ISCDH [JUDAT [ OUTRAS:

14. Homologagao

Recomendamos o apoio ao projeto para ser financiado segundo as normas da Agéncia
Internacional de Cooperacao Técnica.

Local e Data: Local e Data;

Responsavel pela Unidade Técnica Responsavel pela SCDH

'Lucal e Data: Local & Data:

Responsavel pela UAD Diretor do Programa Nacional de DST/AIDS

Proposta de Projetos de Transicao 2005,
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DOCUMENTOS ANALISADOS

ALIA, Associagao Londrinense Interdisciplinar de Aids. Projeto de Implantacéao de
Reducao de Danos entre Usuarios de Drogas Injetaveis. Londrina, 2001.

ALIA, Associagao Londrinense Interdisciplinar de Aids. Projeto de Reducéo de
Danos entre Usuarios de Drogas Injetaveis. Londrina, 2002.

ALIA, Associagao Londrinense Interdisciplinar de Aids. Projeto de Reducéo de
Danos entre Usuarios de Drogas Injetaveis. Londrina, 2003.

ALIA, Associagao Londrinense Interdisciplinar de Aids. Projeto de Reducéo de
Danos entre Usuarios de Drogas Injetaveis. Londrina, 2004.

ALIA, Associagao Londrinense Interdisciplinar de Aids. Projeto de Reducéo de
Danos entre Usuarios de Drogas Injetaveis. Londrina, 2005.

ALIA, Associacdo Londrinense Interdisciplinar de Aids. Relatorios de progresso e
técnico-narrativo. Londrina, 2001.

ALIA, Associacdo Londrinense Interdisciplinar de Aids. Relatorios de progresso e
técnico-narrativo. Londrina, 2002.

ALIA, Associacdo Londrinense Interdisciplinar de Aids. Relatorios de progresso e
técnico-narrativo. Londrina, 2003.

ALIA, Associacdo Londrinense Interdisciplinar de Aids. Relatorios de progresso e
técnico-narrativo. Londrina, 2004.

ALIA, Associacdo Londrinense Interdisciplinar de Aids. Relatorios de progresso e
técnico-narrativo. Londrina, 2005.
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SITIOS VISITADOS
http://www.aborda.com.br
http://www.abong.org.br
http://www.aids.gov.br
http://www.alia.org.br
http://www.vivacazuza.org.br
http://www.giv.org.br
http://www.abcdaids.com.br
http://www.reduc.org
http://www.relard.net
http://www.webbrasil.com/positivo
http://www.fundathos.org.br
http://www.iapac.org
http://www.ama-assn.org/special/hiv/hivhome.htm
http://www.aidsmap.com/
http://www.nasen.org

http://www.immunet.org/index.html

http://www.bristol.com.br/saude/hivaids/default.ntm

http://www.semina.com.br/
http://www.cevam.org.br/
http://www.natap.org/
http://www.imediata.com/infoaids/
http://www.usp.br/nepaids/
http://www.childhope.org.br/

http://www.abiaids.org.br/
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http://lwww.ggb.org.br/
http://www.pelavidda.org.br/
http://www.gapasjc.org.br/
http://www.gapars.com.br/
http://portalweb0l.saude.gov.br/saude/
http://www.fiocruz.br/
http://www.parana.gov.br/

http://www.saude.pr.gov.br/
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