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APRESENTACAO

Embora o debate sobre o consumo de drogas seja um assunto que, nos tempos
atuais, vem obtendo um grande espago na midia brasileira em geral, pode-se dizer que esta
discussao conserva as caracteristicas de um tema tabu, visto que diferentes segmentos da
nossa sociedade ainda preferem ignora-la ou manté-la na invisibilidade.

A disseminagao do virus HIV trouxe a tona as relacOes existentes entre Drogas e
Aids e os fatores de vulnerabilidade associados ao uso ou abuso do alcool e de outras
substancias psicoativas.

Foi constatada, desde o inicio da epidemia, a importancia de se utilizar politicas e
estratégias de saude publica que reduzissem os danos a pessoas que por nao conseguirem ou
nao desejarem se abster do consumo das drogas (sejam elas licitas ou ilicitas) tém a sua
vulnerabilidade aumentada para as DST, Aids, Hepatites e outras doengas de transmissao
sanguinea e sexual.

O principal objetivo do Caderno de Textos n® 2 ¢ contribuir para a reflexao de
educadores, gerentes de programas de saude coletiva e profissionais de sadde que em seu
trabalho cotidiano deparam-se com a tematica Aids e Drogas e seus desafios no campo da
Prevencao e da Assisténcia dessa populagao especifica.

Além dos importantes artigos que compoem o Caderno, queremos destacar a
entrevista que nos foi concedida por um agente de prevenciao e redutor de danos, que atua
em projetos de organizagdes nao governamentais no estado do Rio de Janeiro. Com seu



discurso direto e nao académico, ele nos mostra aspectos da realidade que cerca a questao
das drogas, das intervengdes desenvolvidas dentro das comunidades, suas relagoes com o
sistema de satude, seus entraves e alcances.

Outra consideragdo se faz importante diante das diversas abordagens da questao
contidas nos textos a seguir. Se, por um lado, o Decreto 5912 /06 e a Lein © 11343 de 23/
08/06 sio os marcos legais atuais, no Brasil, para todas as a¢des decorrentes do uso de
produtos, substancias ou drogas que causem dependéncia; por outro lado, a solidariedade, o
nao preconceito e a nio discrimina¢ao sao os marcos norteadores de toda e qualquer
intervencio que pretenda se ocupar tanto da Prevencio quanto da Assisténcia as DST/
HIV/Aids e Hepatites.

Sabemos que a construcdo da cidadania do usuario de drogas frente a ilegalidade
de suas praticas ¢ o maior impasse para o planejamento de programas de prevencao que
valotizem os direitos humanos e respeitem a autonomia dos sujeitos. F através do direito
basico a informacao e de uma legislacao apropriada que o cidadao podera se langar na busca
por outros direitos fundamentais, como o acesso a servigos de saude, a tratamentos adequados
e a melhoria da sua qualidade de vida.

Alexcandre Otdavio Chieppe
Coordenador da Assessoria Estadual de DST/ Aids



DRroGASs E AIDS
DA INVISIBILIDADE A INTEGRALIDADE: UM CAMINHO A PERCORRER

Nelio Zuccaro”

O uso de drogas sempre esteve presente em todas as culturas ao longo da Historia.

Substancias psicoativas (capazes de alterar as sensagdes, a consciéncia e o estado
emocional dos sujeitos), sempre foram usadas por diferentes sociedades com finalidades
tanto medicinais quanto festivas, recreativas ou hedonistas (puro prazer).

De acordo com a Organizacao Mundial de Satde (OMS, 2001) ha uma tendéncia
mundial em dire¢do a um uso cada vez mais precoce dessas substincias pelos individuos,
indicando que cerca de 10% das populagées dos centros urbanos de todo o mundo
contemporaneo faz um consumo abusivo de substancias psicoativas. O uso de drogas,
sejam elas licitas ou tornadas ilicitas, apresenta uma relagao direta ou indireta com uma
série de agravos a saude, dentre os quais podemos destacar os acidentes no transito, as
depressoes, a violencia, as hepatites virais e a infecgao pelo virus HIV.

Cerca de 5% da populacao mundial entre 15 e 64 anos consome drogas ilicitas,
revela o relatério do Escritério das Nagoes Unidas contra Drogas e Crimes (UNODC). Esse
numero ¢é significativamente menor que o consumo de alcool (50%) nessa mesma faixa da
populagao (UNODC, 2004). No Brasil, o consumo do alcool, em particular, tem sido
frequentemente apontado como o mais grave desafio relacionado ao uso de drogas, além de
constituir-se no maior problema de satde publica (Ministério da Saide,2003). Diferentes
estudos, tanto nacionais (Da Silveira, D.X; Gorgulho, M.; Silveira, E. D, 1999 / Proad-Unifesp-
SP) quanto internacionais (Zablotska, 1.B, 20006), tém destacado a bebida alcodlica como
sendo o motivo principal que leva muitos homens a abandonarem o uso de preservativos nas
relagbes sexuais, tornando-os, por conta disso, mais vulneraveis a infeccao pelo virus HIV.

* Psicologo - Técnico da Assessotia de DST/Aids - SESDEC-R]



Assim como em outros paises, a resposta brasileira a epidemia da Aids também
trouxe a tona a questio do risco da infecgao pelo HIV através do compartilhamento de
agulhas e seringas entre usuarios de drogas injetaveis. Estima-se em torno de 13 milhdes o
numero de usuarios de drogas injetaveis em todo o mundo, dos quais 78% deles vivem nos
paises em desenvolvimento ou em transi¢ao. Na América do Sul, quase 80% dos usuarios
de drogas injetaveis estdo infectados pelo HIV (UNODC,2004). Estudo realizado pelo
Ministério da Saude (Pesquisa AJUDE Brasil II — 2001) indicou uma taxa de 36,5 % de
soroprevaléncia de HIV entre a populagao de UDI (usuario de droga injetavel) acessada.
Considerando dados disponibilizados por diferentes pesquisas, o proprio Ministério da Saude
(2004) estima que existam cerca de 800 000 usuarios de drogas injetaveis no pais, sendo a
faixa etaria dominante compreendida entre os 18 e 30 anos e o consumo iniciado por volta
dos 16 anos de idade. Alguns autores (Campos, M.A., Siqueira, D.J.R., Bastos, FI., 2001)
registram também que 36% dos casos de Aids em mulheres no Brasil sdo atribuidos a relagoes
sexuais desprotegidas com usuarios de drogas injetaveis.

No Estado do Rio de Janeiro, desde o inicio da epidemia de Aids até o més de julho
de 2006 foram notificados e registrados no Sistema de Informagao de Agravos de Notificagao
(SINAN) da Secretaria de Estado de Satde 52.839 casos de Aids em residentes no estado.
Desse total, entre os maiores de 13 anos de idade que tiveram o uso de drogas injetaveis
como a categoria de exposi¢ao declarada na sua notificacio (BE-SES- DEZ 2006) 5,5%
sio do sexo masculino e 3,3% sio do sexo feminino. & importante considerar que o nimero
de casos expressos nessa categoria de exposi¢io (drogas/drogas injetaveis) reflete a
invisibilidade do problema, visto que ¢ incontestavel a dificuldade que muitas pessoas
encontram em revelar-se perante a sociedade e o sistema de sadde como um usuario de
drogas. Por outro lado, hd uma forte suposi¢ao de que dentro do numero de “casos ignorados”
quanto a categoria de exposicao ao HIV, provavelmente, encontram-se muitos casos “nao
declarados” de usuarios de drogas. Note-se que, desde 2001, o Comité Assessor de Vigilancia
Epidemiologica do Ministério da Satde definiu que as categorias de exposi¢ao multiplas,
que envolvessem uso de drogas injetaveis e transmissao sexual, teriam sempre como categoria
de exposicao hierarquizada principal o uso de drogas injetaveis.



Todos sabemos que o consumo de drogas nao se da de maneira uniforme em toda
a populacio, apresentando caracteristicas locais ou regionais com relacio a escolha dos
produtos consumidos e suas vias de utiliza¢ao. No Estado do Rio de Janeiro, por exemplo,
no tocante as drogas ilicitas, observa-se um predominio no consumo das inaladas ou fumadas
quando comparadas com o consumo das drogas injetaveis. Conhecer as diferencas no padrao
de consumo existentes em cada comunidade, municipalidade ou regidao ¢ uma forma de
superar a invisibilidade contida nas notificagoes epidemioldgicas e tragar perfis mais realistas
dessas praticas. Muitos gestores ou lideres politicos se utilizam, inclusive, de uma auséncia
de dados epidemiolégicos mais robustos para justificar um distanciamento do problema.

Além da alta vulnerabilidade individual e das estimativas epidemioldgicas
contundentes no mundo contemporaneo, algumas avaliagdes clinicas também indicam que
os consumidores de drogas, uma vez infectados pelo virus HIV e/ou doentes de Aids,
costumam ter um dos piores prognosticos relativos a manutencao da saude, além de ter a
morbidade e a letalidade aumentadas, se comparadas as de outros grupos populacionais.
Apesar disso, nao ¢ dificil se observar o quanto em muitos municipios brasileiros as agoes
de prevencao e assisténcia voltadas para essa populagdo especifica ainda sao insuficientes,
irregulares ou, na sua grande maioria, inexistentes. O Ministério da Saide (2004) ao apresentar
suas diretrizes nacionais para uma Politica de Atencio Integral a Usuarios de Alcool e Outras
Drogas, reafirma ser esse assunto “um grave problema de saide publica, reconhecendo a
necessidade de superar o atraso histérico de assungao desta responsabilidade pelo SUS e,
propde o enfrentamento da questdao através do subsidio de uma construcdo coletiva”.

A invisibilidade que cerca a questao das drogas e seus usuarios é um fato notoério,
e tem seus reflexos no relacionamento entre os profissionais de saude e seus pacientes.
Muito raramente esse tema ¢ incluido nas anamneses, entrevistas ¢ consultas de avaliacao
clinicas. Em muitas situagdes o profissional de saude tem fortes indicios de que o paciente
seja um usuario de drogas, mas prefere “ndo tocar no assunto’; trata o sujeito de um modo
parcial sem se ocupar em incluir esse dado nas suas avaliagoes de risco a saude, nas suas
hipéteses diagnosticas, nos seus aconselhamentos ou nos projetos terapéuticos. Na maior



parte das vezes, quando esse assunto ¢ clinicamente abordado, ainda prevalecem as exigéncias
para uma abstinéncia total, moralmente apresentadas aos pacientes como uma pré-condi¢ao
para que algum tratamento seja empreendido.

E consensual o reconhecimento de que a epidemia da Aids, provocou na sociedade
brasileira uma visibilidade um pouco maior para os comportamentos relacionados ao uso
drogas, os padroes de consumo envolvidos, os tipos de usuarios e os possiveis danos a
saude resultantes do abuso de substancias psicoativas. Vale ressaltar, no entanto, que essa
visibilidade permanece circunstancial e descontinua, sendo frequentemente embacada por
estigmas, preconceitos e discrimina¢ao que, invariavelmente, sio os principais responsaveis
por manter na exclusio social essa populagao especifica.

O que se vé mais frequentemente, por parte de muitos profissionais de satde, no
trato com esse tipo de usuario, é a adogdo de estratégias repressivas, com intervengoes
marcadas por nogoes de culpa, de certo e errado, tentando promover um ideal de pureza
humana e de saide a serem alcangados, unicamente, pela abstinéncia as drogas. Nao raro,
essas intervengoes costumam ser associadas a uma pedagogia do terror enfatizando o medo
como uma forma de afastar o sujeito das drogas, livrando-o de um suposto caminho que o
levaria, inevitavelmente, ao crime, a doenca ¢ a morte.

Por outro lado, ainda sao muito timidas as a¢oes continuas de preven¢ao centradas
em estratégias de redu¢ao de danos, que tenham como meta a promocao e o desenvolvimento
de uma consciéncia critica desses sujeitos, avaliando, junto com eles, os riscos de cada um
e os fatores viaveis de protecao que cada um efetivamente dispoe. As estratégias preventivas
de reducao de danos agem respeitando e tratando o usuario de drogas como um cidadao
portador de direitos e deveres. Difunde conteudos atualizados e sem preconceitos. Desenvolve
a cidadania, a autonomia e os mecanismos de auto-regulacao e de responsabiliza¢ao pessoal.
Nesse modelo, a abstinéncia ¢ uma meta que pode vir a ser alcan¢ada, mas nao ¢ nunca uma
condi¢ao a priori para a escuta e o acolhimento visando uma atengao a satde.

A aplicacdo desse tipo de estratégia, embora ja seja reconhecida pelo proprio
Ministério da Satde como a légica a ser utilizada nos servigcos de atengao diaria, que integram



a rede de cuidados em saude mental (MS 2004), ainda pode ser considerada, no entanto,
como uma pratica em construcao. No que concerne ao Programa Nacional de DST/Aids, o
Ministério da Saude propos e iniciou (2004) um projeto-piloto em cinco regioes do Brasil
cujo objetivo foi o de desenvolver estratégias de implantacao / implementacao de atividades
de reducdo de danos nos SAE (Servicos Ambulatoriais Especializados ), visando alcangar
melhoria na qualidade da ateng¢do aos usuarios de drogas infectados pelo HIV que ja estio
em atendimento nesses servi¢os. A idéia do projeto, apoiado pela Assessoria Estadual de
DST/Aids — SESDEC — R], ¢ fortalecer o vinculo desta populacao aos servicos, visto que
o acesso ainda restrito deste segmento populacional ao sistema formal de saude é, sem
qualquer duvida, um produtor de vulnerabilidade. Apesar dos muitos esforcos e das varias
iniciativas ja bem sucedidas no pafs, ainda predominam as ac¢oes de redugao de danos
realizadas por organizagdes niao governamentais da sociedade civil, diretamente nas
comunidades ou em locais escolhidos pelos usuarios para o consumo da droga, em detrimento
desse mesmo tipo de agao realizada por servigos publicos governamentais.
Independentemente dos aspectos gerenciais e de gestdo que ainda ndo conseguem
dar a sustentabilidade desejada a essas acOes, quando se procura refletir sobre as barreiras
que dificultam o acolhimento, o diagnéstico e o acompanhamento clinico (em qualquer
especialidade) voltados para usuarios de alcool ou outras drogas, ¢ comum aparecer questoes
que giram em torno de:
a) falta de informacoes / capacitacao dos profissionais de saide para abordagem
desse tipo de paciente;
b) davidas dos profissionais sobre interagdes medicamentosas;
¢) dificuldades apresentadas por esse tipo de usuario para aderir aos tratamentos
propostos;
d) falta de amparo juridico-legal para execu¢ao de agdes voltadas para essa popu-
lacao.

Embora a demanda para educagio continuada/treinamento/capacitacao profissional, seja
algo legitimo e necessario, nao ¢é dificil se perceber o quanto a barreira da falta de conhecimentos



pode ser facilmente transposta (cursos, pesquisas, seminarios, publicagdes... ), ndo se justificando
que os servigos publicos e seus profissionais permane¢am tanto tempo sem oferecer uma
assisténcia organizada, integral e de qualidade a essa populacao especifica.

No que diz respeito as interagoes medicamentosas, as recomendagoes do Programa
Nacional de DST/Aids / MS sao as mesmas que se aplicam a qualquer tipo de medicacio
utilizada em conjunto com o “coquetel” (anti-retrovirais, infeccbes oportunistas, efeitos
colaterais). Preconiza que a equipe de saude esteja ciente da utilizagdo de qualquer outra
droga (licita ou ilicita) em paralelo com as medica¢oes especificas para HIV/Aids, visto
que, em alguns casos, o efeito de alguns medicamentos pode ser modificado ou causar
alguma rea¢do no organismo. A equipe médica devera estar preparada, a luz do saber cientifico,
para fazer as indicagoes e prescricdes adequadas a cada caso.

Com relagdao a adesdo, também ¢é preciso refletir até que ponto podemos atribuir
apenas a uma das partes (o paciente) a responsabilidade pela fragilidade do vinculo sujeito-
tratamento. Afinal, adere-se a0 que é “adesivel”. Se nao houver uma recep¢io aderente
dificilmente algo podera ser aderido. Um estudo do Departamento de Medicina Preventiva
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (2000), mostrou que a taxa de
adesdo aos tratamentos anti-retrovirais entre usuarios de drogas ¢ similar a encontrada entre
os demais grupos. Segundo a pesquisa, um importante fator, a contribuir para a baixa adesao,
independente das caracteristicas dos usuarios, é a qualidade dos servigos de saide.

Quanto aos marcos legais vale lembrar que a Lei n® 11343 de 23 de agosto de 2006
¢ o instrumento que institui, no Brasil, o Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas
(Sisnad) e prescreve medidas para prevencido do uso indevido, atengdo e reinserciao social
de usuarios de drogas. Embora ainda sejam necessarios alguns avancos na esfera legislativa,
a referida lei, no seu capitulo sobre prevencio, define como atividades de prevencao do uso
indevido de drogas, aquelas atividades direcionadas para a redugdo dos fatores de
vulnerabilidade e de risco e para a promogao e o fortalecimento dos fatores de protecao.

Outro ponto que merece ser destacado a proposito da invisibilidade que cerca o
enfrentamento do tema HIV/ Aids / Uso de drogas, ¢ aquela originada nas préprias politicas



publicas de combate a epidemia. Os critérios de prioridade estabelecidos pelos programas
para a prevencdo e controle do HIV/Aids muitas vezes acabam por reproduzir e acentuar
ainda mais a estigmatizagao e a discriminagao ja experimentada por essa populagio
marginalizada. Alguns estudos (ABIA, 2000) ressaltam “a tendéncia da maioria dos programas
governamentais de HIV/Aids de priotizar a¢oes que visam reduzir a infec¢ao de parte da
chamada “populacio geral”, frequentemente as custas das populagdes consideradas de “alto
risco”, que sao vistas como pessoas alheias ou a parte da populagdo como um todo — e cuja
vulnerabilidade a contaminagao pelo HIV ¢ vista como algo menos importante e de menor
prioridade do que a inocente e insuspeita populacao geral”. “Pressuposi¢des de inocéncia e
culpa, de comportamento digno em oposi¢ao ao indigno e outros julgamentos de valor existem
em abundancia onde esses programas e politicas sio implementados, apesar das melhores
intencdes daqueles que os formulam e os implementam”(Parker & Aggleton,20006).

A distribui¢ao e alocagdo de recursos humanos, financeiros ou técnicos em programas
de DST/Aids, em qualquer esfera de governo, seja na area da preven¢ao ou na area da
assisténcia, acabam, muitas vezes, por priorizar agoes que estio baseadas menos na
necessidade de algumas populagdes e mais nas exigéncias ou contingéncias ideologicas
emanadas de lideres politicos, governantes, gestores ou gerentes de servicos de saide. Em
alguns casos, como, por exemplo, o da atual politica proibicionista americana em relagao as
drogas, os reflexos sao percebidos através do nao incentivo ou da retirada de financiamentos
para projetos de cooperacdo e ajuda externa para paises que se dedicam a reduzir danos
sociais e a saude de usuarios de drogas. Nesse topico, nunca é demais reafirmar que segundo
a legislacdo brasileira, a saude é um direito fundamental do ser humano, cabendo ao poder
publico (Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios) garantir este direito, através de politicas
socials e economicas que visem a redu¢dao dos riscos de se adoecer e morrer, bem como o
acesso universal e igualitario as agoes e servicos de promogao, prote¢iao e recupera¢ao da
saude. Pelo principio da universalidade (acesso universal) compete ao SUS atender a toda
populacao. Pelo principio da eqiiidade (acesso igualitario) nao significa que o SUS deva tratar
a todos de forma igual, mas sim respeitar os direitos de cada um, segundo as suas diferencas.



Da invisibilidade que cerca as necessidades de satide da populagao usuaria de drogas
psicoativas até a integralidade dos cuidados e da atencdo que esses cidadios tém direito de
receber do Sistema de Saide do Brasil, ainda ha um caminho a percorrer.

Por necessidades de satde entende-se aqui, conforme Cecilio, L..C.O. (2001), quatro
conjuntos de necessidades:

1. boas condi¢oes de vida de acordo com o modo como se vive;

2. acesso as tecnologias que melhoram ou prolongam a vida, respeitando o momento

de cada pessoa;

3. criagao de vinculos e relagdo continua, pessoal e calorosa entre o usuario e o

profissional ou equipe dos sistemas de saude;

4. um grau crescente de autonomia que cada pessoa possa desenvolver no seu

modo de conduzir a vida, que vai além da informagao e da educagio.

Ainda, segundo Cecilio, L.C.O. (2001) a idéia de integralidade pode ser pensada
“pelo compromisso dos profissionais de escutar atenta e cuidadosamente os usuarios para
identificar suas necessidades de saude e, numa segunda dimensao dessa idéia, a integralidade
também poderia ser pensada como um resultado da articulacio de cada servico com uma
rede complexa composta por outros servigos e institui¢oes”.

E também de forma contundente que Mattos, R. (2003) aproximando a discussio
sobre o conceito de integralidade com a formulacao de politicas especificas de saide afirma
que: “cada vez que o sistema de saide nao corresponde adequadamente a demanda que a
ele se apresenta (seja ela justificavel ou nao pelos parametros técnicos), se corrdi a sustentagao
politica de um sistema de saude que pretende assegurar o acesso universal e igualitario”.

Talvez um dos grandes desafios que a interface Aids e Drogas ainda nos coloca,
sob o ponto de vista da atengdo em saude, seja o de vencer as diferentes formas de
preconceitos e iniquidades, ainda existentes, ou ainda conforme a visao de Mattos, R.(2003),
“pensar as politicas buscando superar as tensoes entre a saude publica tradicional e a
abordagem centrada nos direitos”.
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CONSIDERACOES SOBRE POSSIVEIS RAZOES PARA A
RESISTENCIA AS ESTRATEGIAS DE REDUCAO DE DANOS

Marcelo Santos Cruz*

No Brasil, vivemos, hoje, ampla discussao sobre as diversas formas de abordagem
dos problemas relacionados ao uso de alcool e outras drogas. Entre as varias frentes de
debate encontra-se a opgao ou nao pela utilizacio das estratégias de Reducdo de Danos
como politica de prevencao e assisténcia dos problemas relacionados ao uso de drogas
psicoativas (Cruz, Saad e Ferreira, 2003). Estes problemas incluem dimensbes tio amplas
como o uso médico de substancias que podem provocar dependéncia, o consumo de drogas
licitas que podem produzir danos muito graves, como o alcool e o tabaco, até o uso de
drogas ilicitas como a maconha, a cocaina e as novas drogas sintéticas. A complexidade e
gravidade dos problemas envolvidos convocam agdes da sociedade que incluem amplo
espectro de atividades, indo da prevencao a repressio, passando pela definicio de praticas
de assisténcia e pela atuagao dos sistemas juridico e educacional do pais. Esta diversidade
de praticas e problemas exige a agao de atores sociais de formacao extremamente diversificada,
como ¢ o caso dos profissionais responsaveis pelo cumprimento das leis (juizes, promotores,
policiais etc.), profissionais de saide, educadores, religiosos, familiares de usuarios de drogas,
ex-usuarios, usuarios de drogas atuais, etc. As questdes discutidas envolvem aspectos
técnicos, éticos, politicos, sociais e culturais. Dentro de cada area de conhecimento pode
haver enorme diversidade de formacao, este ¢ o caso entre profissionais de saude como
médicos, psicélogos e assistentes sociais. Cada ator, em cada um destes campos de saber,
atua de acordo com as suas concepgoes teodricas e suas disposi¢oes individuais. A pratica de
cada ator rearticula estas concepgoes teodricas sobre o campo das disposi¢coes individuais,
produzindo e cristalizando novas concepgdes sobre a questio (Cruz, 2001). A dificuldade
do estabelecimento de consenso neste assunto ¢ tdo extensa que comega pelas discussoes
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que dizem respeito 2 compreensao sobre a natureza da dependéncia das drogas, o que se reflete
nas propostas para o controle social, a prevengao do uso abusivo e as formas de tratamento.

A diversidade de compreensdo sobre a natureza do uso de drogas reflete, por sua
vez, a dificuldade de profissionais de formacido tio dispar para lidar com questdes que
envolvem dimensoes tao diferentes da experiéncia humana. Entre as formas de adoecer,
talvez, nenhuma outra envolva de forma tio complexa os aspectos biologicos, psicolégicos
e socioculturais, desde o seu inicio e durante toda a trajetoria, que a dos individuos que
usam drogas. Discutindo o fracasso de iniciativas de prevencao, Bastos comenta que uma
das razoes de insucesso ¢ enfocar a questdao a partir de uma uUnica perspectiva, uma vez que
“usar drogas de forma abusiva e danosa é geralmente fruto de uma dinamica descontinua,
complexa e plurideterminada” (Bastos, 2003). A complexidade e gravidade dos problemas
relacionados ao uso de drogas e a diversidade de concepgdes dos atores sociais que atuam
neste campo justificam a dificuldade de estabelecimento de consensos, com a conseqiiente
polarizacdo de propostas, formagao de grupos de idéias antagonicas e a criacio de praticas
bastante discordantes. Nas situacées em que se impdem as tomadas de decisOes, estes grupos
se manifestam, muitas vezes, de forma apaixonada, na tentativa de fazer valer sua opiniao.
As situacOes de impasse que exigem decisoes ocorrem tanto no ambito do coletivo - como
¢ o caso da defini¢ao das politicas de assisténcia, prevengao e repressao - quanto no ambito
do individual, como ocorre no encontro de cada usuario de drogas ou seus familiares com os
profissionais de saude.

Entre os debates mais importantes, com implica¢des tanto para a coletividade
quanto para cada um dos individuos envolvidos, encontra-se a discussao sobre as estratégias
de Redugao de Danos. A Redugao de Danos (RD) constitui uma estratégia de abordagem
das questdes relativas ao uso de drogas que nao pressupde a extingao do uso de drogas, seja
no ambito do coletivo ou no de cada individuo, mas que formula praticas que diminuem os
danos para aqueles que usam drogas e para os grupos sociais com os quais convivem. Neste
artigo pretende-se contextualizar as estratégias de Reducao de Danos definidas pelo Ministério
da Saude do Brasil entre suas premissas basicas para assisténcia e prevencao (Brasil. Ministério
da Saude, 2003) e referendadas na Politica Nacional sobre Drogas no III Férum Nacional



sobre Drogas recentemente realizado pela Secretaria Nacional Antidrogas (SENAD) (Brasil.
SENAD, 2004). Pretende-se também elencar argumentos consistentes em favor da adogao
desta estratégia no Brasil e, finalmente, levantar consideragdes sobre possiveis fatores que
podem estar relacionados as resisténcias para que esta estratégia seja encampada de forma
consensual pelos atores sociais que lidam com os problemas relacionados ao uso abusivo de
drogas em nosso pais.

O QUE SAO AS ESTRATEGIAS DE REDUCAO DE DANOS?

Desde o inicio do século XX, acoes que hoje seriam consideradas de Redugao de
Danos ja eram utilizadas na Europa, como é o caso da administracio sob controle médico
de opidides para dependentes destas substancias na Inglaterra em 1923 (Nadelmann, McNeely
e Drucker, 1997). As nogoes contemporaneas de Redugao de Danos surgiram na formulagao
da politica de drogas holandesa durante o final da década de 70 e inicio de 80 (Marlatt,
1999). Nesta época, organizacdes de cidadaos holandeses usuarios de drogas injetaveis
instituiram medidas como a troca de seringas com o objetivo de diminuir os riscos de
transmissao de doengas como a Hepatite B. O evento que tornou esta politica oficial em
paises como Australia, Suica e Gra-Bretanha foi o reconhecimento, durante meados dos
anos 80, de que injetar drogas compartilhando agulhas dissemina o virus HIV. Com o
crescimento da epidemia de AIDS, nos locais em que ja se desenvolviam atividades de
Redugdo de Danos, estas iniciativas passaram a ser dirigidas também para a prevengio do
contagio de todas as doengas transmissiveis por via venosa e/ou sexual.

No Brasil, a epidemia de AIDS também produziu como resposta a institui¢ao de
estratégias de prevengao que incluem atividades de Reduc¢ao de Danos. Isto ocorreu devido
a percepgao de que, também no Brasil, entre os grupos mais vulneraveis ao contagio estavam
os usuarios de drogas injetaveis (Bastos, Telles e Hacker, 2001).

No campo da prevengio, as estratégias de Redugao de Danos significam a utilizagao
de medidas que diminuam os danos provocados pelo uso das drogas, mesmo quando os
individuos nao pretendem ou nao conseguem interromper o consumo destas substancias.
No caso do uso injetavel de drogas, por exemplo, se um individuo ainda nao consegue



deixar de usar uma droga, as a¢Oes sao no sentido de que ele o faga de forma nao injetavel.
Se ele ainda nao consegue isto, que o faga sem compartilhar seringas. Se ele ainda nao
consegue, que cle e os parceiros usem métodos eficientes de esterilizagao do equipamento
de injecao e assim por diante. A troca de seringas ¢ apenas uma das ac¢oes nesta diregao.
Junto a esta tarefa, obrigatoriamente, sao realizadas outras como oferecer tratamento para a
dependéncia da substancia, exames clinicos para doengas transmissiveis por via venosa ou
sexual, tratamento para doengas clinicas, educagio com material educativo apropriado sobre
a prevengao de doengas de contagio sexual e venoso (Cruz, Sdad e Ferreira, 2003).

Incluidas no conjunto das Estratégias de Reducao de Danos estiao as terapias de
substitui¢ao. Estas técnicas propoem a troca da substancia da qual o individuo é dependente
por outra que oferece menor risco e dano. As terapias de substituicio podem incluir praticas
como oferecer aos pacientes a troca do uso de opidides como a heroina pela metadona,
buprenorfina ou LAAM (Levo Alpha Acethy Methadol). Embora estas ultimas também
provoquem dependéncia, muitos pacientes podem interromper o uso de drogas passando
um periodo pelo uso de uma destas substancias que sio mais faceis de retirar, pois tém a
meia vida mais longa. Além disso, a metadona, a buprenorfina e o LAAM sao drogas de uso
oral e os pacientes passam a nao mais se injetar, diminuindo os riscos ligados a via venosa
(Patricio e cols. 1996). Acrescenta-se o fato de que estas drogas sao oferecidas em servigos
de tratamento e com isso 0s pacientes nao mais tém que ter contato com o trafico, nem que
se envolver em atividades ilicitas para conseguir a substancia. Da mesma forma que nas
demais praticas de Redugao de Danos, junto com as terapias de substituicao, a instituicao
oferece outras formas de tratamento. No Brasil, a metadona e a buprenorfina sao usadas em
terapia de substitui¢io no tratamento de dependentes de opidides. O uso de benzodiapinicos
no tratamento da dependéncia de alcool também pode ser enquadrado entre as terapias de
substituicao (Cruz, Saad e Ferreira, 2003).

Os programas de Redugdao de Danos dirigidos aos usuarios de drogas injetaveis
foram criados em grande nimero pelo Brasil com o apoio do Ministério da Satde e integraram
outras acoes de aten¢do a epidemia de Aids, acdes que tem tido seu sucesso corroborado no
Brasil e no exterior. Em 2003, ja havia cerca de 80 destes programas em funcionamento em



nosso pais (Bastos, 2003). As a¢oes de Reducao de Danos para a Aids iniciadas ha cerca de
uma década nio foram seguidas pelo aumento do consumo de drogas injetaveis ou da
contamina¢ao com o HIV e outras doengas de contagio por via venosa como era a
preocupacio daqueles que desde entdo ja se posicionavam contra a estratégia de Redugao
de Danos. Ao contrario, ha evidéncias da diminui¢do progressiva da participagao do grupo
de usuarios de drogas injetaveis entre os novos casos de contagio. Segundo o Boletim
Epidemiolégico do Ministério da Saude, o nimero de casos notificados de Aids entre usuarios
de drogas injetaveis maiores de 13 anos caiu de 4092 (29,5% do total) em 1993 para 1506
(13% do total) em 2003 (Brasil, Ministério da Saude, 2004). Estudos realizados em Santos
(Mesquita e colaboradores, 2001), Rio de Janeiro (Bastos, Telles e Hacker, 2001) e Salvador
(Andrade e colaboradores, 2001) encontraram importante queda na prevaléncia de
soropositividade para HIV, hepatite B e C quando comparados com estudos realizados nestas
cidades antes da institui¢do de estratégias de Redugao de Danos. Nestes grupos atendidos
pelas estratégias de Redugao de Danos, estas pesquisas também encontraram diminui¢ao da
freqiiencia do uso injetavel e de compartilhamento de seringas (em Santos, Rio de Janeiro e
Salvador) e aumento do uso de preservativos (Salvador). Os resultados dos estudos realizados
no Brasil sio consistentes com aqueles efetuados nos Estados Unidos, Gra-Bretanha, Holanda
e Australia (Des Jarlais et al, 1994; Lurie & Reingold, 1993 apud Nadelmann, McNeely &
Drucker, 1997).

Estes estudos respondem favoravelmente a uma das questdes fundamentais sobre
a adocdo das Hstratégias de Reducao de Danos, que ¢ se elas sao eficazes para a diminui¢ao
dos danos provocados pelo uso de drogas. A outra indagagio essencial se refere a se esta
estratégia nao contribui para o aumento do consumo de drogas. Embora ainda nio existam
dados nacionais disponiveis para responder a esta questao, como afirmam Bastos e Mesquita
“é preciso afirmar, categoricamente, que nenhum estudo cientifico até hoje publicado
corroborou a formula¢do de que a implantacao de projetos de trocas de seringas daria lugar
a um aumento do consumo de drogas nas comunidades por eles abrangidas” (Bastos e
Mesquita, 2001). E importante ainda destacar que a opgao por uma estratégia de Reducio
de Danos nao é contraditéria com a utilizacao de acdes no sentido de diminuir a oferta e o



consumo de drogas. Na realidade, como demonstram Stimson e Fitch (2003), estratégias de
Redugao de Danos s6 sao opostas as posturas proibicionistas que se propdem a resolver os
problemas relacionados ao uso de drogas pela sua proibigao geral.

Além da prevengdao de danos como a transmissio de doengas transmissiveis por
via venosa ou sexual, outras praticas preventivas devem ser consideradas como estratégias
de Redugdo de Danos. Como exemplo podemos incluir praticas preventivas como as
campanhas para diminuir os riscos de acidentes de transito relacionados ao uso do alcool
que propoem a dissociagio do ato de beber daquele de dirigir, sem proibir amplamente o
uso do alcool.

As estratégias de Redugdo de Danos tém sido disseminadas mundialmente e,
atualmente, passam a ser compreendidas como uma proposta nao apenas preventiva, mas
também como uma das bases que fundamentam a assisténcia a usuarios de drogas no Brasil
(Brasil. Ministério da Saude, 2003). No que se refere a assisténcia, a utilizagao do modelo
de Reducio de Danos significa que instituicdes e profissionais empregam técnicas que
viabilizem as melhores opgdes possiveis para cada paciente, evitando uma exigéncia de
abstinéncia a qualquer custo. Nao se trata de desprezar a importincia da abstinéncia para
muitos pacientes, mas de inclui-la como uma possibilidade entre outras. A utilizacao deste
tipo de abordagem torna possivel que muitos pacientes se vinculem aos profissionais e a
institui¢do, iniciando tratamento que pode progressivamente trazer modificagoes importantes
na forma do paciente de lidar consigo mesmo e com o mundo a sua volta.

Esta proposta de assisténcia se contrapoe a pratica de algumas instituicbes que
exigem a abstinéncia imediata para que o paciente se engaje no tratamento. Hsta exigéncia
produz perplexidade pelo paradoxo de exigir abstinéncia para individuos que buscam
tratamento exatamente porque nao conseguem interromper o uso da substancia (Oliveira,
2005). A exigéncia de abstinéncia, além disso, seleciona aquela parcela do grupo de usuarios
de drogas que pode, desde o inicio, interromper o uso da substancia, excluindo os demais do
tratamento. Como enfatiza Carlini (1999), a adogio de estratégia de Reducao de Danos nao
se trata apenas de uma mudanc¢a de paradigma, mas também da “adogdo de uma politica
que respeite a pluralidade de modos de vida e que atue a partir da aceitagdo desta realidade”.



ARGUMENTOS EM FAVOR DAS ESTRATEGIAS DE REDUCAO DE DANOS

Entre os argumentos favoraveis as estratégias de Reducdo de Danos, além da sua
eficiéncia ja descrita, Andrade (2002) inclui os principios de pragmatismo, tolerancia e respeito
a diversidade. Este autor descreve a proposta como pragmatica por que ela “quando
contestada a luz da moral, da religido e do preconceito se mantém firme enquanto pratica de
saude publica cujo objetivo maior é preservar a vida de milhares de pessoas” (Andrade,
2002). O principio de tolerancia é descrito pelo autor como a caracteristica desta pratica de
respeitar os usuarios de drogas em suas escolhas individuais.

A diversidade é um reflexo da forma diferenciada e particular da interagao de fatores
biolégicos, psicologicos e socioculturais resultando em multiplos modos de fazer uso de
substancias psicoativas. Assim, ha pessoas que fazem uso de substancias pesando seus riscos,
como ¢ o caso da maioria das pessoas que faz uso do alcool no Brasil em situagoes sociais e
de confraternizagao. Também ha pessoas que tém prejuizos e conseguem interromper este
uso com ajuda ou espontaneamente, assim como ha muitas pessoas que tém perdas graves
e levam o risco a outras pessoas, nao conseguindo controlar o consumo. Muitas instituigoes
e profissionais que rejeitam as estratégias de Redugao de Danos desconhecem estas nuances,
lidando com todos os individuos como se fossem iguais entre si e como se estivessem todos
entre os casos mais graves. Por isso, propoem formas de prevengdo ou de tratamento que
nao levam em consideragao a diversidade, por exemplo, exigindo a abstinéncia imediata
para todos os usuarios de drogas. Os que ndo aceitam ou nio conseguem a abstinéncia
imediata sdo, neste caso, excluidos e privados de tratamento.

PoOsSIVEIS RAZOES DE RESISTENCIA AS ESTRATEGIAS DE REDUCAO DE DANOS

A reflexdo sobre as possiveis motivagodes da resisténcia ou oposi¢ao de profissionais
e instituicdes as evidéncias favoraveis as estratégias de Redu¢ao de Danos é um aspecto
importante para o debate sobre a opgdo pela utilizagdo destas estratégias. Sobre este aspecto,
podemos levantar algumas hipoteses a partir do que observamos nos diversos foruns em
que este debate tem ocorrido.



Entre as razoes de resisténcia podemos supor a mera reproducio de modelos de
inspira¢ao nem sempre clara, incompreensoes sobre as premissas e praticas de Reduc¢ao de
Danos e a radicalizagao relacionada a algumas idealizagdes tanto daqueles que sio contra
como daqueles que sdao a favor das estratégias de RD.

Saad (2001) descreve como os modelos de compreensao sobre a natureza do abuso
de drogas e as propostas de acdo articuladas a estas formas de compreensao sao importados
de forma acritica no Brasil. Em aspecto relevante para a discussdao atual por tratar-se da
exigéncia de abstinéncia, Saad (2001) identifica Benjamim Rush como o primeiro autor a
citar o problema do alcool como doenga. Em 1810, este médico propunha que “os adictos
deveriam se abster do alcool de forma repentina e abrangente” (Saad, 2001). Rush propunha:

1. a identifica¢ao do agente da doenca: a bebida alcoolica;

2.a descrigao da condigao do bebedor como perda do controle sobre o

comportamento de beber, uma atividade compulsiva;

3. declaragao de que esta condigao é uma doenga;

4. prescricao da abstinéncia total como a unica forma de cura.

Saad articula esta visio que privilegia o aspecto biolégico com a proposta dos
alcoolicos anonimos. Além disso, a autora demonstra a relagao historica entre concepgoes
morals e de origem religiosa e os movimentos dirigidos para uso de substancias psicoativas.
Ela descreve a importancia na determinagao de politicas de alcance mundial para a questao
do uso do dlcool (e depois de outras drogas) de movimentos como o de Temperanga e o
Proibicionismo, ambos surgidos nos Estados Unidos com inspiracio moral e religiosa. Como
as praticas relacionadas ao consumo de substancias psicoativas freqientemente envolvem
mudangas mais ou menos intensas no comportamento e algum grau de diminui¢do dos
controles condicionados socialmente, o uso de drogas é foco de intensa preocupacio de
setores e instituigdes preocupadas com questoes morais. Esta compreensao fundamenta a
politica de “Guerra as Drogas” na sua expectativa de conseguir a “Sociedade Livre de Drogas”
através de politicas de repressao e de estratégias de prevencio simplistas como as campanhas
de “Diga nio as Drogas”. Alguns atores sociais (instituicdes e profissionais) médicos,



religiosos e do poder judiciario se encontram entre os que questionam as estratégias de
Redugao de Danos e advogam a exigéncia de abstinéncia de forma repentina e abrangente.
Seria interessante avaliar se estas institui¢oes e profissionais brasileiros articulam a aspiragao
idealizada de uma sociedade livre de drogas com uma concepgao moral (modelo juridico
moral) e/ou estritamente biologica (modelo médico) do uso abusivo de drogas (Cruz, 1999).
Neste caso, haveria uma discrepancia com a proposta de Redugao de Danos, que se articula
com uma compreensao do uso de drogas que, além dos seus aspectos bioldgicos, inclui suas
dimensoes sociais e psicoldgicas.
Além disso, manifestagoes contrarias a logica de RD expostas por (Oliveira, 2005),
sugerem que a resisténcia pode estar relacionada a uma compreensao equivocada de que a
estratégia de Reducdo de Danos:
1. E contraditétia ou dispensa a¢des preventivas nao dirigindo agdes para redugio
da oferta ou da demanda
2. Interessa a produtores e vendedores de drogas
3. Produz inércia em relagdo aos quadros de dependéncia
4. E uma estratégia permissiva
5. Passa uma mensagem de descrédito de que seja possivel interromper o uso de
drogas (no ambito do individual) ou de que os problemas relacionados ao uso
podem ser minimizados (no ambito do coletivo).

Sobre estas preocupagdes, pode-se esclarecer que:

1. Como mostram Stimson e Fitch (2003) estratégias de RD nao sido contraditorias
com estratégias de reduciao da oferta e da demanda. No caso do uso do alcool,
por exemplo, podem-se restringir os locais de venda, proibindo sua venda nas
proximidades de escolas, estradas ou em postos de gasolina (redugao da oferta),
realizar atividades preventivas alertando para os riscos do seu consumo e restringir
a propaganda do alcool (reducdo da demanda) sem proibir o seu consumo. Ou
seja, a pratica de Reducdo de Danos s6 é contraditéria com o Proibicionismo.

2. Karam (2003) afirma que as tentativas de resolver as questdes do uso abusivo



de substancias por meio de a¢oes predominantemente repressivas tém como
consequiéncia, pelas leis do mercado, o encarecimento exponencial dos produtos
transformando-os em um negocio milionario. Isto sim interessa aos produtores e
vendedores de drogas.

3. A idéia de que as estratégias de Reducao de Danos sio indiferentes as pessoas
dependentes expressa uma discordancia de postura em relagao a agao diante
destes quadros. Redutores de danos que atuam no campo em atividades de
prevencao, realizando a troca de seringas e as outras atividades ja descritas nao
podem ser intolerantes a usuarios de drogas que nao pretendem modificar este
uso. No entanto, ao invés de significar indiferenca, esta postura viabiliza o
estabelecimento de vinculos de confianga muitas vezes seguidos pelo pedido de
ajuda e encaminhamento para tratamento. Da mesma forma, profissionais que
atendem pacientes em servi¢os de saude que nido exigem abstinéncia imediata
estao atentos as perdas e riscos associados ao uso de drogas e utilizam as técnicas
terapcéuticas necessarias para o tratamento dos casos de dependéncia que
possibilitem formas mais satisfatorias de viver e se relacionar, dentre as quais a
abstinéncia é freqientemente uma meta desejavel, essencial e alcangavel.

4. A idéia de que RD ¢é uma pratica permissiva desconhece a realidade de institui¢oes
e programas de prevencao e de assisténcia que incluem a discussao em equipe e
explicitacdo para os pacientes de limites e critérios da instituicao. Como exemplo,
pode-se citar a proibi¢ao do porte de drogas na instituigao, passivel de sansoes
como a suspensao de atividades, mas nao de exclusao do tratamento. O exemplo
pioneiro do Centre Medical Marmottan, na Franga, é seguido neste sentido por
muitas instituicoes brasileiras.

5. A utilizagdo de estratégias de RD, ao contrario de descrédito, se apoia na
compreensao de que mudangas nos padrdes do consumo de drogas sdo necessarias
e factiveis podendo significar a interrup¢ao do uso para muitos pacientes e a
diminui¢ao dos problemas no ambito social, mas pressupoe que impor estas metas
¢ irreal e contraproducente.



Outra idealizacdo que radicaliza o debate e que o conduz no sentido diametralmente
oposto ¢ supor que todas as pessoas podem vir a usar drogas de forma moderada e controlada.
Esta idealizagdo ¢ encontrada entre alguns partidarios das estratégias de Redugao de Danos,
que nao compreendem a necessidade que muitos pacientes que sio dependentes de drogas
tém de interromper completamente este uso, para que cessem os demais problemas associados
a este uso e para que possam se beneficiar do tratamento oferecido. Os profissionais que
atendem usuarios de drogas encontram, em sua pratica, muitas pessoas que reiniciam o uso
compulsivo com graves perdas cada vez que tentam fazer uso de forma controlada. Assim,
da mesma forma que nao se deve idealizar a necessidade de abstinéncia para todas as pessoas
que usam drogas, também nao se pode supor que todas vao poder controlar este uso.
Instituigdes e profissionais que trabalham na assisténcia utilizando a perspectiva de Redugao
de Danos encontram o desafio de identificar os casos em que a necessidade de abstinéncia
¢ mais premente. Além da utilizacdo de projetos terapéuticos individualizados que
contemplem a diversidade dos casos, as equipes tém que lidar com as tensoes surgidas nos
atendimentos de grupo em que os pacientes diferentes podem lidar de forma diversa com as
recaidas e com a necessidade da abstinéncia. A pratica dos servigos no Brasil mostra que as
equipes adequadamente capacitadas constroem com os grupos de pacientes atendidos
estratégias para contornar este desafio sem maiores dificuldades.

Pode-se concluir que a complexidade e gravidade dos problemas relacionados ao
uso de substancias psicoativas mobilizam forgas sociais que debatem vivamente as estratégias
de abordagem destes problemas e que a auséncia de consenso ¢ um reflexo, entre outras
coisas, da complexidade desta pratica e da diversidade dos atores. Sem a ilusio de um
consenso facil, pode-se supor que a identificacao de pontos de resisténcia e preocupagoes
de defensores de parte a parte pode diminuir a incompreensio viabilizando o dialogo
construtivo. Entre as hipoteses aqui levantadas para as razoes da resisténcia as estratégias
de Redugao de Danos encontramos o efeito da reprodugao acritica de modelos, a compreensao
insuficiente das propostas e as idealizagoes radicalizadoras.
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EXPERIENCIA DE CAMPO COM USUARIOS DE CRACK

Andrea Domanico*

O crack, também conhecido como “pedra”,
podendo ser obtido do cloridrato de cocaina ou da pasta de coca. Muito pouco solavel em

¢é a forma de base livre da cocaina,

agua. Surgiu em meados da década de 80 entre setores carentes da populacdo negra e latina
das decadentes areas centrais de Nova York, Los Angeles e Miami. Sua produgio era similar
a do “freebase” , mas prescindia do processo de purificagao final: o cloridrato de cocaina era
dissolvido em 4gua, adicionava-se bicarbonato de sédio, aquecia-se a mistura que, ao secat,
adquiria a forma de pedras duras e fumaveis. Essas pedras continham nao somente alcaldides
de cocaina, mas também bicarbonato de sédio e todos os outros ingredientes que haviam
sido adicionados anteriormente ao po. Porém, ao contrario de “freebase”, geralmente pre-
parado pelos proprios usuarios a partir do po, o crack era geralmente produzido pelos trafi-
cantes e vendido ja pronto para ser fumado.

Logo se tornou muito popular, embora seu uso nao se tornasse tio comum quanto
o do p6 cloridrato de cocaina. Porém, devido ao fato de que fumar é uma forma mais eficiente
de levar uma droga ao cérebro, a diminui¢ao da quantidade de cocaina necessaria para produzir
um efeito forte possibilitou uma reducdo consideravel no preco, tornando assim acessivel as
camadas mais pobres. Esse produto também permitia que se auferisse maiores lucros da
pasta-base que ainda chegava aos Estados Unidos para 1a ser refinada e transformada a
cocaina em po6. Mas, muitas vezes, os insumos quimicos, como éter e acetona, necessarios
para a transformacao da pasta base em cocaina, nio estavam prontamente disponiveis,
devido ao controle governamental exercido sobre a sua comercializagao. Para evitar maiores
perdas financeiras, os traficantes passaram entao a produzir essa forma menos pura, mas
mais facilmente vendavel. A “epidemia do crack” pode, portanto, ser considerada, de certo
modo, um resultado da politica proibicionista antidrogas.

* Doutora em Ciéncias Sociais / Universidade Federal da Bahia



A ENTRADA DO CRACK NO BRASIL

E dificil precisar exatamente quando o crack fez sua primeira apari¢do no mercado
brasileiro de drogas ilicitas. Relatos de usuarios em Sao Paulo apontam para o ano de 1987, ja
os relatérios elaborados pelo DENARC (Departamento de Narcoticos da Policia Civil de Sao
Paulo) s6 comegam a notifica-lo em 1989. Essa discrepancia ¢ normal uma vez que, obviamente,
os usudrios normalmente travam contato com novas substancias ilicitas algum tempo antes de
ocorrerem as primeiras apreensoes policiais, e as posteriores notificagoes oficiais.

A divulgacao de novas substancias entre os frequientadores do “mundo das drogas”
ocorre de maneira extremamente eficaz e rapida criando novos mercados. As condi¢oes de
exclusio de importantes setores jovens da populagao urbana, que ja haviam garantido o
sucesso do crack nas grandes metropoles americanas, produziram efeitos analogos no Brasil,
e atualmente a maior parte dos “craqueiros” conhecidos sio provenientes das camadas mais
desprivilegiadas da populagao. Isso nio significa que nao hajam usuarios de outras classes
sociais, mas, além de menos numerosos, estes conseguem utilizar suas condigdes de classe
para garantir maior discri¢ao as suas praticas ilicitas e um abrandamento das proprias seqiielas
negativas.

Nessas condigdes, o crack caseiro tornou-se muito atraente. Para produzi-lo bastava
diluir pequenas quantidades de cocaina (seca ou umida) e bicarbonato de sédio em agua e
aquecer a mistura. Formava-se, entdo, uma substancia oleosa que, uma vez fria transformava-
se em uma pelicula fumavel de crack, a “casquinha” ou “pitilo”. Este método continua a ser
empregado por alguns usuarios que procuram evitar o crack ja preparado, normalmente
disponivel no mercado, considerando-o muito impuro.

A partir de meados de 1988, primeiramente em Sio Paulo, comegam a surgir outras
maneiras de preparar o crack, misturando-se diferentes produtos a cocaina. Hoje, em diferentes
regides do pafs, encontram-se outros preparados de cocaina ou pasta-base que podem
continuar a ser conhecidos como “crack” ou adquirem outras denominagdes, como “bazuko”,
“merla”, “mela”, ou “oxi”, por exemplo. Assim como variam os seus componentes, também
sao diversas as condi¢oes para difusio do seu uso.



DANOS A SAUDE FISICA E PSIQUICA OBSERVADOS NO CONTATO COM USUARIOS

Os danos estao diretamente relacionados com a forma de uso, desta forma, o crack
pode ser fumado de diferentes maneiras. A primeira que descreveremos ¢ o crack fumado
em forma de “cigarros”. A “pedra” é quebrada, misturada com tabaco, enrolada numa seda
e fumada. Pode também ser misturada com maconha e fumada na forma de “baseado”. Se
usada com maconha esta forma parece ser a menos danosa psiquicamente, uma vez que 0s
efeitos maléficos do crack, como o sentimento de perseguicdo e a parandia sio minimizados
pelo efeito da maconha.

Mas o crack também pode ser fumado em cachimbos, em latas de aluminio e em
copos de agua descartaveis. Para tanto, primeiro coloca-se cinza de cigarros no local em que
sera queimado o crack e por cima a “pedra”. Em seguida, esta é acesa, utilizando-se um
isqueiro ou fésforos e aspira-se a fumaga.

Para se “fumar na lata” ¢ necessario esvaziar o seu conteudo, caso ela esteja cheia,
amassa-la a0 meio, e fazer pequenos furos com um prego fino ou uma agulha no local
amassado. La sera colocada a cinza e a pedra para ser queimada. O uso de latas ¢ mais
prejudicial, porque muitas vezes as latas usadas sdo coletadas na rua ou no lixo e podem
estar contaminadas com diferentes agentes infecciosos. Além disso, favorece a aspiracao de
uma grande quantidade de fumaga pelo bocal, promovendo, assim, uma intoxica¢ao pulmonar
muito intensa.

O uso de copos de agua mineral, desde que usado da forma descrita, pelo que
pudemos observar, parece ser o mais adequado e o menos danoso fisicamente, uma vez que
a fumaca passara pelo copo, sendo umedecida na agua antes de sua ingestao. Além disso, as
particulas sélidas caem na 4agua e nao sao ingeridas pelos usuarios. Para se fumar no copo,
pega-se um copo com agua mineral, coloca-o na horizontal e faz-se um buraco na lateral do
copo com a brasa do cigarro, tira-se metade da 4gua, por este local é que serd aspirada a
fumaca. No aluminio superior faz-se pequenos buracos com um alfinete ou agulha, onde
sera colocado a “pedra” para ser fumada.



Os danos a saide fisica e psiquica sao:

* Problemas respiratorios.

¢ Perda de apetite, falta de sono, agitagio motora, desnutrigao, desidratacao e gastrite.
* Rachaduras nos labios, cortes e queimaduras nos dedos das maos causados.

e Parandia, depressao, ansiedade.

¢ Dependéncia, baixa estima.

* Dificuldade no uso do preservativo (IST/Aids)

* Tuberculose, hepatites, leptospirose.

Os danos sociais:

* Evasao escolar.

* Perda de vinculo familiar.

* Diminui¢io na circulagcao nas redes sociais.
e Troca de sexo por droga.

* Marginalidade.

* Exclusao.

O TRABALHO DE CAMPO COM USUARIOS DE CRACK

O trabalho de campo com estes usuarios requer alguns cuidados especiais como
horarios e locais de trabalho. Ele deve ser feito por redutores de danos nos locais de comércio
e uso de crack de preferéncia antes dos usuarios iniciarem o uso da droga, esta recomendagao
se deve ao fato que por causa da sua intoxica¢ao aguda e imediata os usuarios tem apresentado
dificuldades de compreender as estratégias de reducao de danos, sem contar ainda, que
como a absor¢dao do crack é pulmonar seu efeito passa muito rapidamente causando uma
grande fissura.

Apbs a vinculagdo com esses os usuarios, os redutores de danos devem discutir o
melhor local e horario para a intervencdo e distribui¢io dos insumos. Bem como para os
encaminhamentos.



Ter acesso livre a alguns servicos de satide é extremamente necessario, uma parceria
deve ser formada pela equipe do projeto que trabalha com os usuarios. O ideal é que se
tenha parceria com um servigo de atenc¢ao basica com clinica médica, pneumologista e
dermatologista, pois estas especialidades parecem ser as mais necessarias para Os USUALiOs.
Um servico de saide mental, para tratamento de desintoxicagdo também ¢é importante,
embora a procura por este servico seja quantitativamente pequena. Sensibilizar um CTA
para encaminhamentos de testagem de HIV/Hepatites ¢ DST também sio necessatios

Obviamente, que parcerias com servi¢os de assisténcia social sao imprescindivel.

Pensando na questao da implementa¢ao da reducio de danos como politica pablica
teremos entido que extrapolar as questoes relacionadas aos danos sociais e a saide e junto
com a sociedade:

* Promover a legalizacao e regulamentacao do uso, da producio e distribuicao de

drogas atualmente ilicitas.

* Estabelecer um dialogo franco e respeitoso com os usuarios.

* Incentivar pesquisadores a transporem os limites fisicos dos centros de atendimento

a drogadependentes, na busca de um contato maior com 0s usuarios em seus
locais de moradia e de perambulagao .

¢ Garantir a atuagao de redutores de danos diretamente nas areas de consumo de drogas.

* Criar espagos de sociabilidade para os usuarios com a finalidade de facilitar a

implementacao de estratégias preventivas entre eles.

* Disponibilizar insumos basicos como cachimbos, protetores labiais , piteiras de

silicone e preservativos, tanto masculinos quanto femininos.

Talvez aqui caiba uma pequena discussido sobre os insumos basicos para esses
usuarios. Os cachimbos devem ser de material ndo poroso, evitando que desprenda qualquer
pedaco ao ser raspado, deve-se orientar para que seu uso ¢ individual e se for compartilhado
devera ter sua ponta protegido com uma piteira de silicone ou borracha, para evitar a
transmissao de doengas.



O protetor labial esta sendo muito bem aceitos pelos usuarios, normalmente além
de manteiga de cacau eles podem ter caléndula, prépolis e vitamina E, ajudando na prevengao
e tratamento das fissuras labiais causadas pelo uso continuo de crack.

A idéia aqui é chamar atengdo a esta populagao que tem crescido e que tem aparecido
em todo territorio brasileiro, espera-se que a reducao de danos possa contribuir além da
quebra na cadeia de transmissio de doengas, bem como na ajuda ao resgate de cidadania
desses usuarios.



REDUCAO DE DANOS EM SERVICOS DE SAUDE

Ary Fialho de Menezes*

Desde 2001 até 2004, exerci atividades como redutor de danos, atuando em duas
frentes, o CTA do Hospital e a area da Central do Brasil, em torno da estacio de trem.
Através do aconselhamento e da troca de seringas, recebemos os usuarios que buscam o
servigo para se testarem para o HIV, e abordamos as profissionais do sexo da Central, bem
como seus parceiros e alguns outros transeuntes.

O pioneirismo do CTA nao se deveu somente ao fato de sermos a segunda
institui¢ao do estado do Rio de Janeiro a implementar um PRD (a primeira foi o Nepad).
Também havia o dado de que o Nepad ja lidava, através do tratamento, com a populagao de
usuarios de drogas desde sua fundagido, ha muitos anos passados. Esse ndo era o caso do
CTA; pelo contrario, todos os aconselhadores foram unanimes em afirmar que atenderam
pouquissimos casos de usuarios de drogas, e ainda menos casos de UDI. A equipe nao tinha,
pois, nenhum contato com essa clientela.

Iniciado o PRD/CTA/HESFA, tivemos varias reunides de treinamento e discussiao
com Paulo Telles, para que a equipe de aconselhadores conhecesse melhor as estratégias de
RD, e sua efetividade. Uma das discussoes mais demoradas foi a do questionario especifico
para UD. O questionario tradicional do CTA era muito superficial na abordagem da questao
do uso de drogas e dos riscos a ele associados. Constavam apenas trés perguntas: “Faz uso de
drogas? Quais?” e “Quando foi a dltima vez?”. Elaboramos um questionario com vatrias outras
perguntas, pouco mais de 25, para avaliar os riscos, o padrio de uso e para futuras pesquisas.
A meu ver, um dos efeitos mais importantes do questionario foi ter instigado o profissional de
saude a perguntar ao UD sobre seu uso de drogas. O aconselhador passou a ter maior contato

* Psicologo da SMS/R] e da SES/R]. Ex-redutor de danos do PRD do Centro de Testagem e Aconselhamento do
Hospital-Escola Sio Francisco de Assis, da UFR]/R]



com essa clientela, desfazendo e desconstruindo todos aqueles mitos perpetuados pela guerra
as drogas, que informa e desinforma importantes meios de comunicagiao. O contato humano
ajuda a nos sensibilizar perante o outro, atualizando as fantasias.

Para trabalhar, pois, com RD em servicos de saude, é preciso pensar nessa primeira
estratégia: estamos falando de uma instituicdo onde o UD esta invisivel, ou onde o UD se
revela como tal (revelagao esta feita por terceiros ou por si)? Os instrumentos de que se
valerdo os profissionais devem levar em conta isso, servindo para facilitar a abordagem do
assunto, abrindo um canal de comunicagio, e criando um cenario que promova a discussao;
ademais, o instrumento serve para avaliar os riscos e os danos biopsicossociais associados
a0 uso de drogas.

Falamos de instituicoes, como o CTA/HESFA, onde o UD nido tinha lugar até o
comego do projeto. A instituicao nao o via e o UD nao via ali uma institui¢ao que pudesse lhe
oferecer algo além do diagnostico para HIV e sifilis. Historicamente, as instituicbes onde o
UD encontra visibilidade sdo aqueles em que queira se tratar ou ser submetido a um “tratamento”
(digo, corregao penal). Reduz-se a Pessoa do UD ao lugar de doente ou de criminoso.

A INSTITUICAO

“FALENCIA” DAS INSTITUICOES MEDICAS

A grande maioria dos servicos médicos e/ou psicoterapicos de tratamento para
UD tém uma taxa de sucesso de até 30% (Vaissman, 2001: 161). Estudos longitudinais
importantes publicados em 1996, nos Estados Unidos, afirmam que nas instituigoes de
tratamento para o alcoolismo, mais da metade dos usuarios recaem nos trés primeiros meses
apos a alta (Vaissman, 2001: 157). E desde o século XIX torna-se palpavel a incapacidade
do sistema penal de regenerar os presos; essa forma de repressao sequer serve como meio de
protecao social contra UD ou até mesmo contra traficantes (Karam, 2000: 151-153). Tirando
as igrejas e o AA, sobre os quais nio falarei, essas sao as duas instituicdes que historicamente
mantiveram maior contato com UD desde o inicio do século XX.



No Rio de Janeiro, pode-se afirmar que as maiores tentativas para solucionar ou
contornar tais problemas detiveram-se na criagao da instituicao ideal. Tomando o exemplo
do alcoolismo, Juliano Moreira beirava, num discurso de 1933, um sentimento de revolta
contra os dipsdmanos e até contra os embriagados, objetos de algada das delegacias.

“Os estabelecimentos penais soltam-nos com as mesmas tendéncias a se
embriagarem e, o que ¢ mais grave, muitas vezes pervertidos pelo contato dos criminosos.
Ha muitos anos passados escrevia quem vos fala no momento: “somente quem vive dentro
dos manicomios podera avaliar ao certo quanto os ébrios recalcitrantes prejudicam a boa
ordem e disciplina de tais estabelecimentos, que, alids, incontestavelmente nao lhes convém.
Muitos e muitos desses reincidentes transformam-se em verdadeiros parasitas, e dos piores,
do manicomio, para onde sabem facilmente fazer-se enviar ou com a simples declaracio de
que ja ali estiveram, ou simulando, na delegacia, ora um ataque epilético, ora um acesso de
furia... Esforcemo-nos por obter a criagao de um sanatério-colonia para os alcoolistas™ (1933:
124-127).

As propostas relativas as colonias especiais tornaram-se muito populares na época.
Era um modo de lidar com o incomodo provocado por esses “usos’ do alcool, e era defendido
por Afranio Peixoto em um Projeto de Lei de 1925, sendo refor¢ado por Cunha Lopes e
Pacheco e Silva. A grande maioria dos médicos mais importantes, residentes na cidade, atestava
que “voltando para a rua vai ele, certo, para o copo”, o que acarretava uma sangtia dos cofres
publicos — na ocupagao de leitos, na dispensa de medicamentos e de recursos humanos.

Os pedidos para a criagio dos asilos para alcoolistas se estendem pelo menos até os
anos 1930, com ecos até 1960, sem resultar em nenhuma medida concreta nesse sentido. Acima
de tudo, os psiquiatras tinham dificuldades de lidar com os individuos na fase apds a desintoxicacao,
quando eles tornam-se refratarios ao tratamento e a sua permanéncia na instituigao.

Nos Estados Unidos ja havia desde o século XIX essas institui¢oes, e sua
popularidade era tal que se mantiveram pelo menos até meados do século XX com a missao
de tratar somente alcoolistas.



Ao invés de pensarem em estratégias alternativas, como as que vém sendo pensadas
nos ultimos anos no Brasil, com a criacio dos CAPSad — Centros de Atencao Psicossocial
para Usuarios de Alcool e Outras Drogas —, tentavam reforgar a estratégia da internagao e
do isolamento. Outra falacia é pensar que existe uma instituicio-modelo, aguardando para
ser descoberta, que ira dar conta de diminuir essa taxa de 30%-50% de recaidas de UD
tratados pela medicina e/ou psicologia.

“FALENCIA” DAS INSTITUICOES JURIDICO-PENAIS

Desde o fim do século XIX surgem novas Escolas de Direito criticando a ética da
punicdo perpetuada pelos classicos, como Beccaria (1738-1794) e Kant (1724-1804). Até
entdo, as legislacoes previam a punigao segundo o tipo de crime. A Escola Positiva de
Direito propunha uma inversio do olhar, voltando-o para o criminoso, descobrindo nele
quais seus ‘defeitos’ de carater e de moral, para propor um tratamento prisional regenerador,
e nao somente punitivo. Surgem propostas com o objetivo de reabilitar o individuo através
do trabalho, da educacdo e da disciplina. Os mais eminentes policiais e juristas da época
defenderdo a criagao de institui¢oes especializadas, cujas penas se adaptem a cada delinqiiente.
Surge a noc¢ao de periculosidade, que seria uma caracteristica constituinte do individuo, ou de
certas pessoas com certas caracteristicas; obviamente, da ordem do patolégico.

Quem elabora ou da o atestado de perigoso ¢ o especialista. Acompanhando os
diagnosticos feitos em unidades para menores, Batista, cuja tese se deteve sobre esses laudos,
confirma a preeminéncia de valores morais sustentando as afirmagoes a respeito do perigo
que os menores oferecem. No caso de PC.A.C,, detido com maconha em 1968, o laudo diz,
“nao ha, entretanto, evidéncias de doen¢a mental propriamente dita, mas sim uma estrutura
de personalidade mal plasmada e que responde ao meio sempre de forma anormal” (2003:
128), o que justifica sua permanéncia na institui¢ao. Ou ainda em 1983, nas indicacoes para
J.EL., que “por estar o menor vivenciando de forma desadaptada as caracteristicas da
adolescéncia, e por nao haver no meio de origem condi¢des favoraveis a sua re-socializagao,
sugerimos seja 0 mesmo mantido em um dos estabelecimentos da Funabem para que consiga



sentir algum tipo de controle externo, tendo em vista que seu proprio controle interno esta
enfraquecido” (Batista, 2003: 129).

Funabem, Febem, manicomios judiciarios servem para esse proposito. Justificar o
injustificavel, que ¢ a prisao desses individuos.

Essas institui¢cdes sao justificadas por sua funcao supostamente reabilitadora ou
curativa. Estamos na esfera do normal/patolégico segundo parimetros puramente culturais
(quem determina que drogas fazem mal e quais fazem bem ao corpo e ao espiritor) ou
perante uma ética do trabalho, isto ¢, o individuo ¢ reabilitado para ser util a sociedade ou a
familia — para trabalhar; enfim, para ser funcional. No inicio do século, as colonias
correcionais, os manicomios judiciarios, as Varas da Infancia e da Juventude sao modelos
especials para pessoas especiais que devem aprender a serem ‘normais’ dentro de suas
possibilidades. Pela laborterapia, que inculcaria no preso valores de honra e dignidade, pela
interven¢ao medicamentosa, a esperanga de retificar o comportamento e os pensamentos dessas
pessoas. No entanto, se reconhece(u) que, apesar de alguns “sucessos” (a producao de corpos
docets), o feitico vira contra o feiticeiro, e tais institui¢des tornam-se escolas para o crime.

A Historia assim nos revela um paradoxo — a faléncia das instituicoes conviveu
com a incessante busca de uma instituicdo magica, que desse conta desse problema médico-
moral-criminal. A institui¢do-ouro super especializada.

De qualquer modo, podemos vislumbrar que essa suposta faléncia se deve em
grande parte aos objetivos que toma para si: a cura, nao so dificil de atingir durante o
tratamento, como ainda mais dificil de garantir ap6s seu término. E o objeto, pois o individuo
tratado ¢ reduzido a um estado patolégico ou a um criminoso. Portanto, eu acredito na
possibilidade de adotar a RD nas instituigdes, contanto que nao fracionemos nosso objeto e
nao simplifiquemos demais nossas metas. Nosso objetivo nao deve ser somente a abstinéncia
e/ou a reabilitacio para o trabalho.

Com relagdao ao especialismo, esse é também pernicioso, pois fomenta o mito de
que a institui¢do especializada ¢ a unica capaz de lidar com essa clientela, ¢ a tnica que
pode fazer algo por aquele usuario — muitas vezes o proprio staff da “super instituicao”



passa a acreditar nisso. O especialismo distancia o usuario do contato com a rede de servigos
de saiude, mantendo-os apartados. Portanto, o CAPSad ¢ uma estratégia fundamental, mas
nao pode cair na armadilha de que nao precisa se unir ao restante da rede de saide.
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DESENVOLVIMENTO E ACAO - A CONSTRUCAO DA ASSOCIACAO
CArIOCA DE REDUCAO DE DANOS E SEUS INUMEROS DESAFIOS
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José Carlos de Oliveira

Norma Maria Gomes*

Alguém que tente se colocar do lado de fora da dimensao sociocultural, ao mesmo tempo em que participa
dela, pois vive na mesma sociedade daguele que estuda, pode talvez perceber que tudo 56 muda na superficie,
e que 0 novo e o moderno conviven: com o arcaico e o antiguado.

Sérvulo Figueira

A Redugao de Danos no Brasil surgiu, em meados da década de noventa, como
estratégia de combate a epidemia de AIDS. Naquela época, os principais grupos sociais que
participavam do enfrentamento a AIDS ja contavam com algum poder de organizagao.

No entanto, coube a Universidade - Centro de Referéncia para Tratamento do Uso
de Drogas e as Coordenagoes Municipais e Estaduais o papel de iniciar os primeiros
Programas de Redugdao de Danos, financiados com recursos do Ministério da Satde.

O papel do profissional de saude naquela ocasido foi essencial, pois lhe competia
o oficio de encontrar e fazer prevengao da AIDS entre usuarios de drogas injetaveis fora do
servico de saude, ou seja, nas comunidades e espagos urbanos onde circulavam os usuarios,
que ndo queriam ou Nao conseguiam se tratar para o uso de drogas. (vale assinalar que esses
usuarios nao freqiientavam o servigo, salvo se procurassem tratamento para o uso de drogas).

* Diretores e ex-diretores da ACRD



Na época, esse era um fato novo demais para estes profissionais, pois normalmente a
experiéncia ocorria no campo do tratamento, carregada de fantasias, que eram tidas como
verdade, a respeito do comportamento desse grupo, que apontava para um usuario ameagador,
que nao conseguiria tratar-se nem prevenir-se.

Ao contrario desse comportamento presumido que impregnava a sociedade, ¢é
necessario salientar que, na verdade, o que encontramos foi um usuario destituido de direitos
e deveres, socialmente marginalizado, ameagado, desacreditado, fadado ao fracasso. Esse
cenario deve-se a cultura hegemonica de guerra as drogas, que hostiliza o usuario e o torna
culpado por todo cenario de violéncia que observamos hoje numa sociedade capitalista e
globalizada, onde o trafico de drogas se faz presente, constituindo um dos grandes negocios
do planeta.

Em 1997, iniciou-se um movimento entre os trabalhadores e simpatizantes da
Redugao de Danos, em prol de autonomia e possibilidades de ampliar estratégias. Nesse
periodo foram fundadas algumas ONG, sendo a primeira a ABORDA — Associa¢ao Brasileira
de Redutores de Danos e, posteriormente, a APRENDA — Associagao Paulista de Redugao
de Danos.

No ano seguinte, embasada no mesmo movimento surge a ACRD — Associagao
Carioca de Redugao de Danos, que tem como objetivo implementar as estratégias de Redugao
de Danos a saidde por uso de drogas, assim como lutar pela cidadania e pelo direito ao
tratamento clinico, psicolégico, acolhimento e reintegragao a sociedade dos usuarios de
drogas e suas redes de interagdao social, enquanto politica de saide publica.

A equipe inicial da ACRD adveio do trabalho do PRD-NEPAD (Ntucleo de Estudo
e Pesquisa em Atengao ao Uso de Drogas), que foi criado na Universidade do Estado do Rio
de Janeiro, financiado pelo Ministério da Saude, Banco Mundial e UNDCP e que vinha
realizando um trabalho extremamente importante no municipio do Rio de Janeiro, mas com
uma dimensao ainda pequena para a demanda do nosso estado, que apresentava uma rede
complexa e pouco explorada para as necessidades apontadas pelos usuarios de drogas. As
atividades passaram a ser desenvolvidas na sede do programa e em vinte e quatro
comunidades assistidas, contabilizando a distribui¢do e a troca de cerca de 3.200 (trés mil e



duzentos) seringas e agulhas por més, para uma média de 220 usuarios de drogas injetaveis
atendidos e cadastrados. Realizamos também testagem para o HIV e Hepatites,
encaminhamento para tratamento do uso de drogas, para tratamento médico e para cursos
profissionalizantes.

Mas a ACRD teve e tem como principal missdao ampliar as a¢oes de Redugido de
Danos no estado; essa necessidade foi avaliada pelos agentes de satde (redutores de danos)
que trabalham conosco e que conhecem os usuarios de drogas em algumas comunidades
desses municipios. Diante desta necessidade desenhamos o projeto, que se tornou o “carro
chefe” da ACRD. Consistiu na capacitagao de doze municipios: Macaé, Barra Mansa, Valenga,
Saquarema, Petrépolis, Nova Friburgo, Sio Gongalo, Niter6i, Sumidouro, Cordeiro, Cantagalo
e Sdo Jodo de Meriti, em todos desenvolvemos etapas em que realizamos grupos de estudo,
oficinas de sensibilizacdo, trabalho pratico de campo nas localidades, além de visita aos
gestores publicos promovendo agoes de advocacy para implantaciao das estratégias de
Redugao de Danos. Para isso, capacitamos os técnicos, as pessoas interessadas em atuarem
como redutores de danos, profissionais da saide mental e representantes dos Programas de
DST/AIDS dos municipios, buscando ctiar senso critico e pratico sobre a tematica Redug¢ao
de Danos, dando assim subsidios para a implementagao de a¢oes de Redugao de Danos em
suas regioes.

Os municipios escolhidos contaram com critérios relacionados a dados
epidemioldgicos, histéricos anteriores de demanda de seringas e agulhas por UDI residentes
naqueles municipios e indica¢des da Coordenagio Estadual de DST/AIDS como
demandantes de acbes de Reducio de Danos.

Apesar dos critérios de escolha, o interesse foi tal que, durante a continuidade das agdes,
apos a primeira etapa, houve demanda espontanea de alguns outros municipios interessados
em participar do processo de capacitacio e implementacao de a¢oes de Reducao de Danos.

Nesta fase, nossas expectativas foram superadas diante da grande demanda dos
municipios e do interesse dos profissionais na realizacao de estratégias de Redu¢ao de Danos,
além dos surpreendentes dados sobre UDI e contato com as redes de usuarios no interior do
estado.



A segunda fase do programa de municipalizagdo surge quando iniciamos a fase de
supervisao dos municipios e trabalhamos caso a caso suas dificuldades. Percebemos que a
primeira grande dificuldade era de articulagao politica com prefeitos e secretarios de saude.
Essa questdo foi facilmente contornada, com o trabalho de advocacy feito pela ACRD com
as autoridades locais. A segunda dificuldade girava em torno da escassez de pessoal vivida
pelos municipios e a necessidade de ter em suas equipes um personagem que tivesse acesso
aos usuarios de drogas.

Com base nesse contexto resolvemos dar continuidade ao projeto de capacitacao
dos municipios com a fase dois, que visava basicamente a contratagao de redutores de
danos, a supervisio das atividades locais, a integracao dos municipios e o repasse de insumos
ja cedidos como contra partida pela Coordenagio Estadual de DST/AIDS.

Neste um ano de trabalho, buscamos fortalecer as agdes nos municipios e criar bases
solidas para a sustentabilidade local, ampliando assim as estratégias no estado que hoje ja
conta com um maior nimero de liderangas, ampliando assim a rede de usuarios e os trabalhos
de campo em pleno processo de expansao. Os resultados foram: implantagio de 12 programas
municipais de Redugao de Danos, abertura de campos de trabalho, integragio dos municipios,
criacao de uma rede municipal, agoes preventivas junto aos UDI dos municipios capacitados
e quatro programas autobnomos (Saquarema, Macaé e Sao Jodao de Meriti e Niter6i) com projetos
especificos financiados pela Coordenacao Nacional de DST/AIDS.

Nessa segunda fase, criamos o Férum dos Municipios com o objetivo de monitorar
as agoes por parte da equipe da Associa¢ao Carioca de Redugdao de Danos e acompanhar a
troca de experiéncia entre 0os municipios.

Outro trabalho importante realizado pela ACRD foi a vacinagao dos usuarios de
drogas para hepatite B (o primeiro no Brasil). Viabilizamos tratamento para as hepatites
virais, assim como para o HIV/AIDS, em patceria com a FIOCRUZ e o Ministério da
Satude. Tivemos uma adesio de 80% para vacinac¢ao da hepatite B, indice extremamente
significativo, pois, conforme pesquisa feita pela Funda¢ao Oswaldo Cruz, esse indice nao
chegava a 30% nos trabalhos anteriormente realizados pela Fundagao. Esse trabalho serviu
de modelo para uma grande parte dos programas brasileiros de Reducdo de Danos, como



incentivo a vacinac¢ao dos usuarios de drogas seja no campo, seja nas unidades de PRDS.

Realizamos também o I Seminario Estadual de Redugao de Danos, que deu maior
visibilidade da nossa estratégia em todo o estado. Em julho de 2005, em parceria com a
Assessoria Estadual de DST/AIDS-R], realizamos o II Seminatio Estadual de Reducao de
Danos, que também foi de extrema importancia para a integragdo das agoes junto as
Coordenacoes de Saide Mental e CAPS AD, além de envolver novas Coordenacoes de
DST/Aids de outros municipios do Rio de Janeiro, impulsionando o trabalho de Redugao
de Danos no estado.

A ACRD, em parceria com o Ministério da Saidde e a Coordenagdo Municipal de
DST/AIDS de Petrépolis, construiu e editou um video — Reducio de Danos um Olhar de
Dentro - mostrando o trabalho de reducao de danos com silicone entre travestis, também
com bastante pioneirismo no cenario nacional da Redu¢ao de Danos, face a diversidade
dessas caracteristicas em nosso estado.

Atualmente, a ACRD iniciou um trabalho de extrema importancia no municipio do
Rio de Janeiro, com a criagio de um PRD municipal que vem desenvolvendo agoes de
campo e conseguindo a adesdo dos servigos de saude na aten¢do aos usuarios de drogas de
diversas comunidades. Outra especificidade sio as reunides de protagonismo realizadas por
esse projeto, visando fortalecer os usuarios de drogas de uma forma ampla no que diz respeito
aos seus direitos e deveres, as questoes de cidadania, de saide e principalmente a consolidagao
das a¢des de Reducdo de Danos enquanto movimento social.

Por udltimo, e nio menos importante, em parceria com outra ONG
(PSICOPROPICUS) que faz um trabalho de base anti-proibicionista no tocante ao uso de
drogas, estamos desenvolvendo um projeto de criacao e distribuicao de um KIT para usuarios
de drogas aspiradas, que objetiva prevenir doengas importantes, como as hepatites, entre
esses usuarios. Sabendo que o uso de drogas aspirados no estado do Rio de Janeiro é uma
das principais formas de consumo da cocaina, isso se constitui em motivo de preocupagiao
quanto a transmissao do virus da hepatite B.

Neste percurso, ainda temos muitos desafios para fortalecer cada vez mais as
estratégias de Reducao de Danos no estado do Rio de Janeiro, visto que estamos vivendo



cotidianamente a complexidade de um grande centro, de uma cidade onde a “guerra as
drogas” se faz presente nas comunidades, nas favelas, nos bairros, num cenario de grande
violéncia. Onde estdo instaladas as clinicas mais caras de recuperagao, com seus especialistas
e suas teses sobre o uso de drogas que sequer podem ser questionadas. E nesse cenario que
precisamos garantir a sustentabilidade técnica, financeira e, principalmente, politica da
estratégia. Nao resta divida que esse nao é um processo simples, embora viavel através do
debate, da qualidade técnica das ag¢oes e do trabalho incansavel no ambito das politicas
publicas e da politica de drogas.

Sabemos que - para que os usuarios de drogas possam protagonizar, cada vez mais,
essa historia de luta - é preciso que o terreno esteja cada vez menos hostil e mais apropriado,
sendo necessario diminuirmos o abismo que existe entre o usuario e a sociedade, possibilitando
a advocacy em defesa dos direitos dessas pessoas.



ReEDUCAO DE DANOS E 0 TRABALHO DE CAMPO

Jorge Augusto Oliveira Alves*

I. INTRODUCAO: ETICA, DIREITOS HUMANOS E CIDADANIA

A Declaracao Universal dos Direitos do Homem e do Cidaddo constitui uma base
universal de principios e valores que dizem respeito as garantias minimas de uma vida digna
a qual todo ser humano tem direito. Essa Declaragdo é reconhecida por quase todas as
Nagoes, sendo incorporada, inclusive, pela maioria das Constitui¢oes Nacionais.

Nao obstante o seu reconhecimento internacional, essa Declaragao tem o significado,
para muitas pessoas em varias partes do Mundo, de uma carta de intengdes, uma vez que a
efetivacdo de seus principios e disposicoes depende de profundas mudangas no ambito
politico, econémico e cultural.

A realidade brasileira tem demonstrado, insistentemente, que, apesar do carater
universal dos direitos afirmados na Declaracao, sua efetivacio nao depende exclusivamente
de seu reconhecimento. Ao contrario, depende de uma luta cotidiana cuja responsabilidade
¢ de todos e de cada um de nés.

A viola¢do dos direitos humanos e de cidadania — estes ultimos com um carater
universal mais restrito, uma vez que sio considerados basicos a partir da realidade de cada
pais e ndo se referem a todos os homens indiscriminadamente, mas aos homens que sao
reconhecidos como cidadaos de um dado pais — tem sido uma pratica constante em nossa
realidade e os fatores que contribuem para essa situagdao sao muitos e de varias ordens. Ela
expressa, em grande medida, o grau de violéncia de nossas relagdes sociais e o nivel de
intolerancia da sociedade em conviver democraticamente com as diferencas.

* Redutor de Danos da ABORDA — Ass. Brasileira de Redutores de danos e da ACRD — Associacao Carioca de
Redugio de Danos. / Técnico em enfermagem Conselheiro em Dependéncia Quimica / Conselheiro em Diteitos
Humanos



Essas caracteristicas de nossa sociabilidade — violéncia e intolerancia, em parte,
herdadas de nossa colonizagao - tém sido reforgadas pelo individualismo, pelo consumismo
e pela falta de consciéncia ecologica que véem moldando o significado da vida em sociedade
nas ultimas décadas.

Uma das possibilidades de superagao desses limites para a convivéncia democratica
entre os diferentes, pautada nos Direitos Universais Humanos e de Cidadania , passa pela
nossa consciéncia ética.

A consciéncia ética nada mais é do que a nossa capacidade de reconhecer no outro —
ainda que seja diferente — a nossa propria Humanidade. Ou seja, aquela luta cotidiana pela
efetivagao dos Direitos Humanos e de Cidadania, 2 qual nos referimos anteriormente, nada mais
¢ do que a luta pela efetivacio dos nossos proprios direitos enquanto membros da comunidade
humana. Quando aceitamos que os direitos de uma pessoa sejam violados, na verdade, do ponto
de vista ético, estamos aceitando uma situacao que ameaca o direito de todos.

No caso especifico da Redugao de Danos, a falta de consciéncia ética coloca-se no
seguinte horizonte: quando uma sociedade nao reconhece os direitos de uma pessoa que faz
uso de uma droga ilicita, significa que essa sociedade, do ponto de vista ético, esta afirmando
que algumas pessoas sao mais cidadas do que outras. Portanto, a condigao de cidadao, neste
caso, passa a ser secundaria em relagdo a de usuario de droga, ou seja, primeiro a pessoa é
julgada por fazer uso de droga e, em decorréncia disso, perde o reconhecimento de sua
condicio de cidadao.

Esta é uma caracteristica muito marcante de nossa sociedade, atingindo os usuarios
de drogas ilicitas, que sofrem discrimina¢ao. Os usuarios (mesmo quando dependentes) de
alcool e de tabaco, no entanto, nao tém a sua cidadania negada na mesma intensidade que os
usuarios de drogas ilicitas, simplesmente porque fazem uso de drogas socialmente aceitas —
ainda que a dependéncia seja uma condi¢ao de saude, sem nenhuma relagdo com a legalidade
ou ilegalidade da droga.

Nessa diregao, a consciéncia ética permite-nos exatamente inverter essa ordem
perversa. A pessoa que faz uso de droga — licita ou ilicita — é antes e primeiramente ser
humano e cidadao, e, dessa forma, portador dos mesmos direitos de um cidadao que nio usa



droga. Uma vez reconhecido como cidadao, esta mesma sociedade, do ponto de vista ético
e com base nos direitos por ela reconhecidos, devera inclui-lo no conjunto de respostas
sociais e de saude que tenham por objetivo reduzir tanto o consumo quanto os danos sociais
e de saude decorrentes dos diferentes usos das diversas drogas — sejam elas licitas ou ilicitas.

Ao reconhecer a condigao de cidaddo e os direitos dos usuarios de drogas ilicitas,
estamos, na verdade, afirmando nossa existéncia ética. Ou seja, ao reconhecer os direitos
do outro — que ¢ diferente — estou, do ponto de vista ético, dizendo para o conjunto das
pessoas que fazem parte dessa sociedade como eu gostaria de ser tratado, caso estivesse
naquela situagao.

II. O TRABALHO DE CAMPO.

Somada as peculiaridades do publico-alvo (UD) e a especificidade desse tipo de
trabalho, a auséncia de uma legislacdo favoravel foi, por muito tempo, considerada um
impedimento a implantacdo e a viabilizagao de a¢bes de reducao de danos. O decorrer do
tempo e a experiéncia adquirida mostraram que — ainda que importante — essa auséncia de
autorizacdo legal nao foi o maior Obice a atuagao.

A experiéncia dos PRD Nacionais e o amadurecimento das atividades de campo
mostraram que muitas de nossas crengas e modelos, nossas verdades tao duramente
sustentadas, caem por terra quando siao confrontadas com a realidade observada no convivio
com os UD e, principalmente, quando comegamos a fazer parte integrante da vida dessas
pessoas, a partilhar seus habitos, a conhecer seus métodos de acao e sua forma de vida, seus
valores sociais e seus papéis na estrutura criada para o consumo de drogas.

A angustia gerada por nosso desconhecimento e fantasias costuma nos levar a
aguardar, indefinidamente, a aprovagao de leis que nos déem permissio para atuar, adiando
a execugao objetiva do trabalho e nossa presencga junto aos UD nos momentos em que ela se
faz mais necessaria. Isso ¢, na maioria das vezes, uma grande e desnecessaria perda de
tempo e essa espera ¢ o mecanismo que empregamos para nos defender de angustias
decorrentes do trabalho com os UD e suas comunidades.



Essa ¢ uma etapa normal do processo, cujas dificuldades sao necessarias reconhecer.
Apesar delas, a pratica nos permite reconhecer, aos poucos, até onde podemos ir e perceber
a importancia e os resultados da estratégia de redugao de danos. A pratica mostra-nos que as
dificuldades iniciais ndo sio insuperaveis e que, na verdade, sio preconceitos que nos
impedem de estar ali no momento certo.
I fundamental que tenhamos a capacidade de reconhecer a nossa carga de
preconceitos, limitagdes e mecanismos de defesa e, por meio de a¢oes adequadas, desconstrui-
los, para que daf surja uma nova lei interna e muito mais eficiente.

ITI. MAPEAMENTO

A implantagao das atividades de campo de um PRD necessita ser precedida do
mapeamento das areas que serao trabalhadas.

Para defini-las, o principal critério de escolha ¢ a concentra¢ao de UD, informagao
que, no entanto, dificilmente estara disponivel, pois, além dos estudos a respeito serem
poucos e limitados, o porte de drogas é uma atividade ilegal em nosso Pais e, portanto,
usualmente omitida de inquéritos e dados oficiais.

Na falta desta informacao, temos que langar mao de estratégias e de indicadores
indiretos que, de alguma maneira, apontem para a existéncia dessa populagio em uma
determinada area. Entre eles podemos citar:

* Obter informagoes em servigos de saide, especialmente os nimeros de portadores
de HIV, doentes de AIDS e portadores de Hepatites Virais em atendimento que
referem como categoria de transmissao o uso de drogas.

* Identificar areas conhecidas de trafico e uso de drogas.

* Fazer contato com UD e Ex-UD em centros de tratamento para o uso de drogas,
com o intuito de obter informagdes sobre os locais de consumo.

* Pesquisar em boletins epidemiol6gicos que, apesar de nao fornecerem informagoes
precisas em termos de localizagao, podem dar uma idéia aproximada sobre o uso
de drogas e os niveis de infec¢do em uma determinada regiao. Deve-se dar prefe-
réncia a boletins municipais e regionais, pois permitem uma avaliagio mais regio-
nalizada dos casos de AIDS e Hepatites devidos a essa categoria de exposicao.



Apbs o levantamento das informacdes acima citadas, deve-se ir a campo para realizar
o mapeamento das areas indicadas pelo levantamento.

Nessa etapa, é fundamental o contato com pessoas-chave do local, tais como UD
anteriormente contatado, pessoas responsaveis por atividades comerciais (donos de bares,
botecos e outros), associacdes de moradores e pessoas influentes do local, o que permite
uma avaliagdo mais precisa da situagao de cada localidade e deve ser usado como um
importante critério para iniciagao das atividades de campo.

IV. ABERTURA DE CAMPO
A abertura de novas frentes de trabalho — conhecida como “abertura de campo” —
¢ um processo que pressupoe:
* A conquista da confianga da populagiao de UD e da comunidade em que ela se insere.
* Conhecimento dos codigos culturais e das linguagens utilizados por eles.
* Estabelecimento de objetivos e limites claros do trabalho.
* A incorporacao, pelo redutor de danos, dos principios e praticas que ele busca transmitir.

No inicio de uma abertura de campo, o papel do redutor é importantissimo, pois
ele é quem vai fazer a ponte entre a comunidade e a instituicao que sedia o PRD.

O redutor tem que dispor de bastante tempo para estar em campo, inclusive em
horarios diversificados, pois s6 assim ele pode perceber aqueles de maior concentragao de
UD, de venda e de uso, para, a partir desse conhecimento, escolher os melhores momentos
para atuar.

Uma das primeiras a¢Oes para a abertura de um campo consiste na apresentagao
do redutor.

Isso deve ser feito por alguém da regiao que tenha aceitacio pelo grupo de UD,
idealmente um UD daquele local, se ndo houver na equipe, redutores de danos pertencentes
a comunidade ou a rede de UD que se quer acessar.

A partir dai, deve-se deixar bem claro para a comunidade em geral que a presenca
de redutores de danos é para tratar de questoes de saude. Temos que falar sobre DST, AIDS,



Hepatites, uso correto da camisinha, e outras informagdes sobre cuidados com o corpo e a
saude. Geralmente lidamos com pessoas carentes de informagao sobre o assunto.

Sempre que possivel, aproveitar agrupamentos de pessoas para fazer reunides
rapidas e objetivas nos locais de concentragio de UD, com o apoio de material educativo,
preferencialmente ilustrado (com informagoes sobre DST por exemplo). Essa ¢ uma forma
de atrair e provocar discussoes sobre praticas sexuais seguras, € 20 mesmo tempo, promover
uma maior aproximacao entre redutores, comunidade e UD.

Essa é uma das taticas mais apropriadas para se abrir uma frente de trabalho, pois
a comunidade percebe mais claramente o objetivo de nossa agdo, que é promover saide.

A partir das sessoes educativas, aos poucos vao surgindo demandas e os primeiros
encaminhamentos a servigos de saude que, por sua vez, aumentam o vinculo e a confianga.

O trabalho de campo requer a busca constante e a manuten¢ao da confianga dos
UD e de suas comunidades.

A equipe do projeto e, em especial, os redutores de danos costumam ser testados
por eles. Atitudes como vender drogas na proximidade do redutor de danos, mostrar que
esta armado e usar drogas na presenca tém, muitas vezes, o objetivo de verificar sua reagao,
se é de tranquilidade, de medo ou de quem quer ver demais (informante).

Nesse sentido, é uma regra basica que “o que se vé no campo, fica no campo.”
Devemos ouvir mais e falar menos.

Identificar demandas por assisténcia e fazer encaminhamentos para servicos de
saude constituem ag¢des que facilitam a abertura de um campo novo: um UD encaminhado
para tratamento médico — principalmente se ele foi bem atendido e tratado sem preconceitos
— retorna para a comunidade confiando no trabalho e falando bem, aumentando assim o
vinculo e a confianga na equipe do projeto, a0 mesmo tempo em que esse fato demonstra na
pratica, nossas intencoes e capacidade de resposta.

As taticas empregadas para abertura de campo devem objetivar obter autorizagao
e aceitagdo pela comunidade, razio pela qual nao podemos de inicio, limitarmos apenas a
contatar UD. Abordar e levar informagées para nao-usuarios de drogas é altamente produtivo
nesse sentido.



Algumas atividades de aproximagdo se mostram efetivas:

* Desenvolver atividades com as criangas da comunidade como, por exemplo, jogos
educativos.

¢ Passar filmes de educacgdo para a saide, em especial relacionados as DST, AIDS
e drogas.

* Realizar reunides na associagao de moradores para falar do projeto.

* Fazer contato com os comerciantes do local para explicar o trabalho e pedir para
afixar cartazes e distribuir material informativo e educativo e preservativos no
estabelecimento.

¢ Distribuir por toda a comunidade, material informativo e educativo como folders,
cartazes, cartilhas, etc.

A demonstragao do uso correto da camisinha — realizada em qualquer dos eventos
acima citados — gera um momento de descontra¢ao e brincadeiras, entre a equipe de redutores
de danos e a comunidade, durante o qual todos se divertem com o pénis de borracha.

Contatos com os comerciantes do local — principalmente nos botecos (pequenos
comércios, barracas, bodegas) que os UD mais freqientam — sio geralmente muito
proveitosos. Os comerciantes locais sio, em geral, favoraveis ao trabalho de redutores de
danos, pois entendem que a nossa preocupagao ¢ com a saude dos UD, e é possivel
transformar o boteco em um espago de prevencao (colar cartazes, deixar materiais informativos
e educativos, distribuir preservativos, guardar material de campo). Também nao é pouco
freqliente que esses comerciantes se tornem colaboradores do projeto.

V. Atuacio EM CAMPO

Nao existe um perfil ideal para o redutor de danos ou uma receita pronta para sua
atuagdo. Ele devera se adequar as dificuldades que for encontrando durante a abertura do
campo, sendo necessario ter “jogo de cintura” para entrar em um universo desconhecido ou
assumir um novo papel que ele vai conhecendo no processo.



O trabalho exigira dele, certamente, sensibilidade para perceber as diferentes
situagdes que se apresentam como, por exemplo, saber quando deve entrar ou ndo no campo,
se a area esta limpa ou suja com relagdo a acdo policial e se esta havendo guerra entre
traficantes (o ideal é ter um usuario ou alguém da comunidade que possa sempre dar essa
informacao, logo na chegada).

E preciso ainda que o redutor de danos reconhega a importancia do trabalho que
esta fazendo, tenha objetivos e limites bem definidos, clareza e consciéncia do seu papel e
nao seja preconceituoso.

Eventualmente, no trabalho de campo, deparamo-nos com sessoes de uso. Esse é
um dos momentos mais delicados, no qual o redutor deve ter e demonstrar tranquilidade e
estar preparado para aceitar e conhecer os principais efeitos da droga. A aceitagdao da presenca
do redutor de danos em uma sessdao de uso tem o significado de aceitagao do redutor e do
PRD por aquele grupo de usuarios.

Os redutores de danos devem orientar o uso dos kits e o nao compartilhamento
destes materiais.

O trabalho de campo com UD exige, do redutor de danos, alguns limites. Se o
redutor é um usuario de drogas ele nao deve ir a campo em condi¢oes de intoxicagao que o
impecam de atuar. Da mesma forma, ele ndo deve portar drogas ilicitas enquanto estiver
atuando no campo, para evitar riscos e contratempos desnecessarios a equipe € a0 projeto
(se ocorrer uma batida policial, por exemplo).

Nao se trata aqui de negar a condi¢do de UD do redutor de danos, mas de
desenvolver a sua capacidade de discernir entre sua vida privada e o trabalho.

VI. COLABORADORES

“Colaboradores” e “amigos do projeto” sdo pessoas que, apesar de niao fazerem
parte da equipe do projeto, participam ativamente de suas atividades.

Em alguns PRD, a participa¢do desses colaboradores e amigos mostrou-se
fundamental para a realizacio do trabalho com os UD. Em todos os casos, essas pessoas



representam uma ampliagdao da capacidade do PRD de estar presente no seio da comunidade,
uma referéncia e uma condi¢ao de permanéncia.
Entre as agoes desenvolvidas por eles podemos destacar:
¢ Distribuicdo e troca de seringas, kits para crack, kits para drogas aspiradas, etc.
* Distribuicio de preservativos e materiais informativos e educativos.
* Armazenamento do material.
* Atuacao como contato entre o PRD, a comunidade e os UD.

Eventualmente, sio os colaboradores que, efetivamente, viabilizam os trabalhos
do PRD junto a comunidade por terem conhecimento da area ou por conhecerem pessoas
influentes da mesma.

Muitas vezes, a casa de um colaborador ¢ utilizada para o atendimento aos UD,
fora dos horarios e dias normais de atividades do PRD.

Por seu lado, os colaboradores podem obter uma série de vantagens de sua parceria
com o PRD. Na maioria das vezes, passam a ser bem considerados e prestigiados na
comunidade por desenvolverem diversas aces de interesse coletivo, principalmente na area
de saude e de defesa da cidadania.

Na abertura de novas areas de atuagdo, deve-se buscar introduzir o projeto nas
redes que os UD estabelecem com outros atores e grupos sociais. Dessa forma, deve ser
valorizado qualquer contato positivo com um UD e a essas redes. Uma vez estabelecida a
ligacio com uma rede de usuarios, o proximo passo é manter a estratégia funcionando.

VII. SUPERVISAO

A supervisao é uma atividade essencial para o bom andamento dos trabalhos e a
adequada integracdo da equipe.

Supervisionar nem sempre é uma tarefa facil. Por vezes o supervisor é percebido
como fiscal ou critico, o que pode ser prejudicial ao trabalho. Deve-se buscar o maximo
possivel ter uma visao abrangente, perceptiva, coerente e nao critica.



O ideal é manter dois tipos de supervisao: Uma que atenda a demanda por apoio
de parte da equipe e outra voltada para as necessidades operacionais do trabalho de campo.

A supervisao do trabalho de campo avalia os seguintes aspectos:

* A cobertura, em termos geograficos, das a¢oes dos redutores de danos em campo.

* O relacionamento dos redutores de danos com a comunidade.

* A abordagem feita pelos redutores de danos.

* A postura dos redutores na cena de uso de drogas e com os UD.

* Os encaminhamentos de UD a servigos de saide e o acompanhamento dessa
acao e de seus resultados pelos redutores de danos.

* A qualidade do preenchimento dos instrumentos de coleta de dados.

¢ O significado dos dados coletados.

A supervisao da equipe avalia e trata de:

* Questoes individuais e conflitos grupais decorrentes do trabalho.
* A coesio da equipe.

* Desgaste fisico ou emocional da equipe.

VIII. INsumos

A disponibilizagdo permanente de materiais de prevengdo tais como preservativos e
equipamentos para consumo seguro de drogas, além de sua fungao em relacdo aos objetivos
do PRD, ¢ uma questio fundamental para a credibilidade e aceitagio do projeto pela
comunidade, e para que a populagdo reconheca os redutores de danos como agentes de saude.

Os materiais e insumos utilizados nos diversos PRD nio diferem muito quanto a
natureza, embora as quantidades e especificagdes variem.

Tradicionalmente os PRD utilizam-se dos seguintes tipos de materiais:

¢ Insumos para os kits de reducao de danos.

* Equipamentos de protegao individual (botas, luvas)



* Outros equipamentos usados em campo (pinga, lanterna, caixa coletora, mochila,
capa de chuva)

* Materiais educativos e de informacio (folders, cartazes, albuns-seriados, fitas de
video)

Os PRD com componentes de vacinagao contra a hepatite B incluem entre seus
insumos vacinas, materiais de inje¢do, meios para conservagao e transporte de vacinas, no
entanto, em geral, ¢ mais pratico e produtivo referenciar as pessoas a serem vacinadas para
um posto ou centro de saude do que promover vacinagoes em campo.

IX. KiTs

Os kits de redugao de danos siao de varios tipos:

* Injetaveis- Podem ser de 3 conformagdes diferentes, de acordo com o caso, podendo
ser para UDI, para usuarios de anabolizantes e para “bombadeiras” de silicone.
Sao compostos de um estojo com seringas, agulhas, frascos de agua destilada,
recipientes para diluigdo, compressas com alcool para assepsia (swab), garrote,
folder com contetddo informativo e educativo e preservativos.

* Aspiradas — Composto de preservativo, de canudo de silicone e de material
informativo e educativo.

* Crack- Composto de um cachimbo, piteiras de silicone individuais, protetor labial
e preservativos.

Considerando o risco de transmissao sexual do HIV e das Hepatites, e da elevada pre-
valéncia dessas infecgoes entre UD, é muito importante facilitar o acesso a preservativos e favo-
recer seu uso, razao pela qual os preservativos sao componentes que nao podem faltar no kit.

Tradicionalmente os kits contém apenas preservativos masculinos, contudo, a
crescente disponibilizagao de preservativos femininos em alguns servicos de saide e no
comércio nacionais indicam sua inclusio no kit, especialmente quando o PRD atua com
populacoes de mulheres.



Considerando a elevada taxa de analfabetismo real e funcional entre as populagoes
de UD, os materiais educativos devem priorizar textos simples e com ilustragoes.

Um material indicado é um folheto/folder contendo informacoes sobre transmissao
e prevencao das DST/HIV/AIDS, e Hepatites, descrevendo técnicas seguras de consumo e
orientagoes de como proceder para prestar e obter socorro qualificado em caso de “overdose”.

Ele deve trazer, ainda, enderecos e telefones uteis para este segmento populacional,
como o do disque-aids, disque-satde (sistemas de informagdes via telefone) e de servigos
que oferecem testagem e aconselhamento, tratamento da dependéncia quimica, assisténcia
e tratamento a portadores de DST/HIV/AIDS, atendimento de emergéncia e de outros
postos de RD.

Os kits sdo fornecidos a cada UD no primeiro contato. Apos a sua vinculagdo ao
PRD, os materiais serdo disponibilizados de acordo com a necessidade, nao necessariamente
compondo um kit a cada visita.

XI. BIOSSEGURANCA

Medidas de biosseguranca sio procedimentos e condutas que se destinam a
minimizar o risco de transmissio de doengas, como a AIDS e as Hepatites Virais, nos
trabalhadores de satde — principalmente os redutores de danos — e para quem recebe
atendimento (UD e suas redes de interacao social).

A exposi¢do ocupacional a material biolégico durante a execuc¢do das atividades
do PRD ¢ freqiiente. Considerando que um numero expressivo de pessoas atendidas sdao
portadoras do HIV, do HBV e do HCV, atividades como recolher e contar seringas e agulhas
usadas, transportar este material e descarta-lo — ainda que contando com a utilizagio de
pingas e caixas coletoras adequadas — expoe os trabalhadores de saude que as realizam a
risco de infecgdo por aqueles agentes.

E recomendada a elaboracio e implementa¢iao de protocolos especificos,
apropriados as atividades desenvolvidas no ambito do PRD e dirigidos aos redutores de
danos para minimizar riscos pessoais e ambientais. Tais protocolos deverao contemplar,



prioritariamente, a adaptagdo das precaugoes universais as condi¢oes de cada institui¢ao e
projeto.

A importancia da biosseguranca decorre do fato de que o trabalho ¢ feito na maioria
das vezes, em condig¢Ges precarias, com pouca luminosidade e em locais sujos. Nos locais de
uso (salas, mocods e bretes), as agulhas e seringas usadas sao, com freqiiéncia, abandonadas
no chao, e, por isso, é essencial o cuidado com a seguranca.

Por essa razao, nao iniciamos o trabalho de campo sem o uso de Equipamentos de
Prote¢ao Individual (EPI) e, também, para que ndo haja estranhamento posterior, pois é
importante os UD se acostumarem com a presen¢a do redutor assim paramentado para
entenderem e aceitarem seu papel de agente de saude, que zela nao s6 pela sua sauide como
pela dos UD.

Tal agdo torna-se mais dificil de ser realizada quando o redutor é morador da area
onde atua, porque certamente causara estranheza o fato de uma pessoa - que sempre foi
vista usando drogas sem precaugdes — de repente, comegar a usar luvas para manusear
seringas usadas.

Para minimizar este problema, no treinamento dos redutores que sao UD ou ex-
UD, essa situagdao deve ser dramatizada ou de alguma forma trazida a discussao, e esse
argumento — que com toda certeza sera apresentado pelo treinando para justificar o nao uso
dos EPI — deve ser desconstruido.

O contra-argumento para justificar o uso de pingas e luvas na manipulacio de
seringas e agulhas é simples: “Quando vocés nao acreditavam na AIDS nao usavam camisinha,
quando comegaram a acreditar, passaram a se prevenir. Da mesma forma antes de chegarmos
aqui, vocés nao sabiam da existéncia das hepatites, agora ja sabem. L por isso que se devem
usar luvas na manipulacdo de seringas.”

Recomendagdes de acordo com as normas de precaugdes universais:

¢ Nio ir a locais de uso de drogas usando chinelos e sandalias. E preferivel calgar
botas ou ténis com solado grosso, uma vez que se pode pisar em seringas e agulhas
abandonadas ao chao.



¢ A lanterna é fundamental para o trabalho de campo noturno, contudo, é preciso
avisar aos UD e a comunidade a sua utilizagiao pelos redutores de danos, ja que
eles podem confundir a aproximagao da equipe com uma batida policial.

¢ Usar pingas para recolher seringas e agulhas usadas. Recomendam-se as pingas
do tipo Pean ou Cheron (usadas em cirurgias), que sao de facil manipulagao e

limpeza. O uso de pingas nao dispensa as luvas.

* Nio reencapar agulhas.

¢ Utllizar luvas de procedimento. Luvas cirdrgicas sio muito mais caras e desne-
cessarias nesse caso, uma vez que nao ha necessidade que sejam estéreis.

* As caixas coletoras recomendadas — para o descarte em campo de seringas, agulhas
e outros materiais contaminados — sdo as de trés litros, porque tém capacidade
adequada e cabem numa sacola de plastico, o que facilita o transporte. Em postos
fixos de troca, as caixas coletoras podem variar de acordo com a quantidade de
seringas circulantes na localidade. Nao se deve encher a caixa coletora além de
dois ter¢os de sua capacidade. O descarte devera ser feito em servigos de satude.

* Imunizar toda a equipe contra a hepatite B.

A utilizacdo de caixas coletoras improvisadas para seringas e agulhas usadas ¢
contra-indicada em razao do risco elevado de acidentes, em decorréncia de agulhas perfurarem
facilmente esses materiais. O uso de garrafas plasticas de refrigerante como caixa coletoras,
na ausencia de caixas apropriadas, tem se tornado freqiente e, com ele, o nimero de acidentes.
Na falta de caixas apropriadas, especialmente produzidas para esta finalidade, devem ser
utilizados recipientes com paredes de metal e com tampa, como por exemplo, latas de leite
em po.

XII. PROCEDIMENTOS EM CASO DE EXPOSICAO ACIDENTAL OU OCUPACIONAL A

MATERIAL BIOLOGICO POSSIVELMENTE INFECTADO.
O PRD deve adotar um protocolo para o manejo de acidentes de trabalho com



exposi¢ao a material biolégico possivelmente infectado pelo HIV ou pelos HBV/HCV, no
qual é necessario definir pelo menos:
* Para onde encaminhar a pessoa que sofreu a exposi¢ao.
* Quem (profissional/servico) vai prescrever a quimioprofilaxia e como sera
fornecida a medicacio.
* Em qual servigo a pessoa acidentada ira realizar seus acompanhamentos e retorno.

Nessas situagoes, dispoe-se de curto periodo de tempo para iniciar a quimioprofilaxia
com anti-retroviral (em geral utilizam-se combinagdes de anti-retrovirais) que reduz o risco
de infecgdo em pelo menos 80%. A quimioprofilaxia, no entanto, deve ser iniciada
preferencialmente entre uma a duas horas apos a exposi¢ao de risco e mantida por um
periodo de quatro semanas para que seja efetiva.

Sempre que possivel, devera ser feito teste sorologico de detecgao de anti-corpos
do paciente-fonte do material biologico, caso ele seja conhecido, com o seu consentimento
informado (natureza do teste, significado e implicagdes do seu resultado para ele e para o
trabalhador de satde envolvido no acidente).

O uso de testes rapidos para determinar o estado sorologico do paciente-fonte esta
justificado nesses casos, em vista de se dispor de um periodo de tempo muito curto para
decidir sobre iniciar ou nao a quimioprofilaxia com anti-retroviral. Um resultado nao-reagente
evita o inicio ou a manutengao desnecessaria da quimioprofilaxia anti-retroviral para a pessoa
acidentada.

As medidas sugeridas devem ser estendidas a todos os trabalhadores de satde que
atuam no projeto, especialmente os redutores de danos, amigos do projeto, UD atendidos e
suas parcerias.

E importante ter em mente que a legislacio exige a determinagio de vinculo causal,
para comprovar a aquisi¢ao ocupacional do HIV e a caracterizagdo ou niao de acidente de
trabalho.



Além da elaboragao do protocolo, é primordial o treinamento da equipe, ja que
existem questOes tedricas com as quais a maioria dos trabalhadores de saude nio esta
familiarizada.

Os treinamentos devem ser planejados e realizados periodicamente com objetivo
de promover condutas homogéneas de todos os membros da equipe frente a situagoes
semelhantes. Reciclagem, avaliacao de relatérios e criagao de oportunidades para elucidacio
de davidas surgidas durante a supervisio em campo fornecem subsidios para formulagao de
alternativas seguras e viaveis de atua¢ao, pois o ideal nem sempre é possivel.

Discutir, elaborar e avaliar condutas de biosseguranga com a participagao de todos
— técnicos, redutores e UD — favorecem a adogao e a adesio as medidas preconizadas.

XIII. UNIDADES MOVEIS

A utilizagdo de veiculos como unidades moveis é recomendavel para apoio as
atividades de campo. Essas unidades servem para o transporte de redutores, de material e
para otimizagdo do tempo da equipe em campo, podendo ainda ser utilizadas como postos
moveis de troca de seringas e de atendimento a comunidade.

Na escolha do veiculo é importante observar que aqueles que tém capacidade para
transportar mais de 10 passageiros exigem habilitagdo profissional do motorista. As unidades
moveis que funcionam como postos moveis precisam sofrer adaptagdes. Sendo assim, esses
veiculos devem ser identificados com os nomes e as logomarcas do PRD e das institui¢oes
que o sediam e o apdiam.

O tipo de trabalho realizado por unidades moéveis varia entre os varios PRD que
dispoem desse recurso. Por vezes, sdo feitas visitas domiciliares a pessoas que, por algum
motivo, ndo podem ir ao veiculo. Entre esses motivos esta a preserva¢ao da privacidade da
condi¢ao de usuario de drogas.



COMPARTILHAMENTO DE SERINGAS, AGULHAS E CANUDOS COM
SANGUE INFECTADO PELOS ViRUS B E C DAS HEPATITES

Cristiane Silveira da Cunha*
Jamison Menezes de Souza**
Roberto Gomes do Nascimento™***

FATORES DE RISCO NATURAIS E BIOLOGICOS

Desde os primérdios, o homem esta submetido aos fatores naturais como elementos
de risco a sua sobrevivéncia. Fatores climaticos e outros riscos, como os animais selvagens
convivendo no mesmo ambiente, levavam ao homem perigos a sua vida.

Atualmente, com o advento do desenvolvimento tecnolégico e o objetivo cada
vez maior de o homem dominar a natureza, os fatores de risco ganharam uma dimensao
assustadora.

Além dos riscos naturais, existem também os riscos de natureza bioldgica.
Organismos como fungos, bactérias, virus e protozoarios podem ser veiculados por variados
modos de introdugdo e responsaveis por diversas patologias que acometem o homem.

INSTRUMENTOS DE VEICULAGAO

O surgimento de um instrumento de veiculagdo por via injetavel, a seringa de
vidro — tecnologia que veio propiciar o tratamento dos pacientes pela via de administra¢ao
endovenosa — tornou-se, quando este nio ¢é esterilizado a contento e é inquinado com
microrganismos, outro fator de risco como elemento veiculador de patégenos. A melhora da
tecnologia desse instrumento de introdu¢ao de medicamentos para a forma plastica

* Médica Hematologista — Assessotia DST/Aids — SESDEC-R]
** Médico Hematologista — Assessotia DST/Aids — SESDEC-R]
*xx Farmacéutico — Assessoria DST/Aids — SESDEC



descartavel, a seringa de plastico, diminuiu os riscos de o homem se infectar pelos
microrganismos. Todavia, com a pratica de compartilhamento de seringas entre os usuarios
de drogas injetaveis, a veiculagdo de agentes contaminantes, COmo 0Os Microrganismos
causadores de doengas infecciosas, tornou-se fator de risco consideravel para esse grupo de
pessoas adquirir diversas doengas, entre elas as hepatites B e C.

FATORES DE RISCO PARA AS INFECCOES PELOS ViRUS DA HEPATITE B (HBYV) E
HEPATITE C (HCV)

Além dos fatores de risco para a infec¢ao pelo HBV e pelo HCV associada ao uso
de drogas, seja por via injetavel ou inalante (absor¢iao pela mucosa nasal), ndio podemos
esquecer dos outros fatores de transmissao, como as relagdes sexuais sem prote¢ao com
preservativos, a transmissao vertical (da mae para o concepto), a hemodialise, a recepgiao
de sangue, seus componentes e/ou detivados e a exposicao freqiiente ao sangue e demais
liquidos organicos, principalmente pelos profissionais de saude nas areas de hemoterapia,
laboratério, hemodialise, cirurgia e odontologia.

Convém, entretanto, mencionar que todos os fatores de risco na transmissao dos
virus C e B necessitam que os liquidos biolégicos estejam contaminados por particulas
virais B e C, porque a infec¢do somente é possivel com a presenca dos agentes etiologicos
agressores nos componentes biolégicos.

FATORES DE RISCO PARA A TRANSMISSAO DO HBV E HCV PELOS USUARIOS DE
DROGAS, POR VIA INJETAVEL OU POR ASPIRACAO

Para os usuarios de drogas, a vigilancia epidemiolégica deve enfatizar, por meio de
informaciao adequada, o aconselhamento, que concerne aos riscos associados com essa
pratica. Entretanto, se a real consciéncia nao for despertada, a abordagem como o escopo
de informacao nao sera suficiente. Sdo os 6rgaos que lidam com a vigilancia epidemiolégica

que devem criar mecanismos para a tomada de consciéncia.



A distribuigdo de seringas descartaveis e a sua posterior devolugao, além do controle
por 6rgaos estaduais e municipais, desenvolvendo ac¢bes de saude publica que diminuam
esse fator de risco, parecem ser um bom mecanismo para acompanhar o andamento do
processo de aconselhamento e conscientizagao.

Do mesmo modo, essas medidas valem para as pessoas que inoculam drogas pela
via nasal. Sabe-se que os objetos usados para aspirar drogas (canudos confeccionados com
materiais diversos) podem causar lesao na mucosa nasal e esta, friavel, facilita o sangramento,
podendo propagar a contaminacao. HEsse material contendo sangue, pode, uma vez
compartilhado, ser veiculo de transmissao de infec¢oes, incluindo as hepatites B e C, caso o
sangue contenha as particulas virais HBV e HCV.

Essas vias de introducio de agentes etioldgicos representam um sério problema de
saude publica e devem merecer atengao das autoridades sanitarias, com o objetivo de se

criar politicas publicas de saude que diminuam os riscos de transmissao dos virus das hepatites
BeC

INTERVEN(;()ES PARA REDUCAO DO RISCO DE CONTRAIR OS VIRUS DAS HEPATITES
BeC

As intervengoes do tipo reducdo de risco consistem em: conscientizar 0s Usuarios
quanto as consequéncias para a saude e os riscos decorrentes do uso compartilhado de
drogas injetaveis e por aspiracdo; estabelecer contato com a populacio alvo, fornecendo
meios para a mudanca, através de aconselhamento e melhorias no acesso a ajuda/otientagao;
melhorar o acesso ao sistema de saide e a qualidade do tratamento; fornecer seringas e
agulhas estéreis e instrumentos para a aspiragao. Acreditamos que esse conjunto de agdes e
politicas publicas diminua os riscos de infecgao entre os usuarios de drogas. Pensamos que
se trata de um esforco continuado que deve ser levado com profunda seriedade para ajudar
pessoas que precisam essencialmente de acolhimento sincero para seus dramas nesta jornada
de suas vidas.



ENTREVISTA

Realizada em julho de 2006, no Rio de Janeiro.

A entrevista com L., agente redutor de danos da Associacao Carioca de Reducao de Danos
(ACRD), gue apresentamos a seguir, foi realizada em conjunto com representantes da drea da Prevengao
da Assessoria de DS'T/ Aids da Secretaria de Estado de Saiide ¢ Defesa Civil — R] ¢ da ACRD, com
0 objetivo de registrar a experiéncia de quem atua diretamente no trabalho de campo. A edicio do depoimento
de L. foi feita de modo a preservar, sobretudo, suas opinides e impressoes a cerca do trabalho que realiza
Junto a grupos de usudrios de drogas em municipios da Regigo Metropolitana 11. Preservamos também as
expressoes quie caracterizam sua fala, buscando reproduzir o mais fielmente possivel sen modo de retratar
a realidade ¢, de certo modo, tornd-la mais prixima do leitor. Obviamente, trata-se da visio pessoal de
L. sobre a questao. As opinioes, conceitos e interpretagoes aqui expostos ndo sdo necessariamente
compartilhados pelos responsdveis por esta publicagao.

Como comegou a sua relagao com as drogas?

Conheci a maconha no carnaval de 1977, estava com duas meninas que me ofereceram e
gostei. Depois, conheci o A. e a J., comecei a cheirar, mas ainda nao tinha provado a aplicagao.
Tinha um taxista envolvido que morava no Rio e levava a rapaziada de Niteréi, onde eu
morava, meio em comboio com um monte de taxistas muito malucos, pro apartamento dele
perto de uma favela. Quando comegavam a soltar os fogos,, o pessoal ja comegava a sentir
ansia de vomito e passava mal. Até entdo, eu nunca tinha visto droga injetavel e achei
aquilo um ritual tao diferente que tive uma tonteira e desmaiei.

Por que vocé chama isso de um ritual?
Ah, vocé puxa o sangue, mistura a agua, mistura o po, cara... A gente sempre falava: - Vai ter
ritual onde hoje?



As pessoas usavam seringas e agulhas diferentes?

Eu lembro perfeitamente, todos que freqientavam ali tinham uma certa condigao e, na
época, nao existia essa cocaina de hoje em dia. A minha rapaziada, hoje, s6 se aplica quando
sabe da veracidade da cocaina. Eles falam: - Que adianta eu aplicar na minha veia p6 Royal,
caco de vidro ralado...

Na minha época, nao era nem chamada de cocaina, era chamado de “brilho”. Vocé tinha
que esquentar no prato para cheirar, hoje em dia, vai até no dedo, enfiando no nariz. 1.4,
naquela época, com o taxista, eu via que todos eles tinham sua seringa, seu material, chegavam
a ter nojo mesmo... Agora, ¢ diferente, estou de frente nos trabalhos, sou enfermeiro deles e,
quando nao estou la, eles ficam no aperto para arrumar agulhas e seringas pra cada um.

Mas na hora do “barato” mesmo da coisa, quando o cara esta naquela doideira toda,
ha condigdo da pessoa se cuidar?

Para vocé ver como é importante esse trabalho de reducdao de danos. Até entdo, a gente nao
tinha conhecimento sobre essa parte. Quando eu tomei conhecimento, ja tinha me afastado
da rapaziada e das drogas também. Mas, de vez em quando, eu dou um tequinho também,
nao vou mentir pra vocés, nao. Senao, seria hipocrisia minha. Inclusive a minha mulher
sabe, e s6 me diz: - Nio vai se perder, niol E geralmente a pessoa se perde... A doideira...
vocé nao consegue segurar a doideiral

Na minha época, meu amigo, a gente nao tomava s6 nos cano nao. Tomava cha de trombeta,
comia cogumelo, tudo que dava onda a gente tava. Cheirinho-da-lol6, a gente apanhava
uma receita e fazia em casa. Lanca-perfume... eram caixas e mais caixas. Nao era como hoje
em dia. Eu fumava maconha no meio da rua, namorando minha mulher. Eu acendia um
charutdo e saia fumando. Nego olhava pra tras, s6 pra saber que cheiro era aquele... Nio
tinha esse negocio de violéncia. L aquilo... cada um faz o que quer, certo? A gente faz o
qué? A gente tem que ajudar...

Ja tive diversos amigos com problemas, aids, hepatite. Perdemos um amigo - que era tudo
pra gente - que morreu de hepatite. Isso foi o qué? Foi doideira, ninguém sabia de nada...



Quais sdo, em sua opiniao, os danos ou os problemas que decorrem do uso de drogas?
Eu, por exemplo, quando fui doar sangue pra um amigo que estava precisando, ja faz uns 12
anos, foi constatado que eu e minha mulher tinhamos hepatite B. Devo ter pego numa
dessas carpadas. Sdo tantas situagoes que ¢ até dificil recordar; muito lance de praia e de
cachoeira, compartilhando seringa, alguém pode ter transmitido para mim. Eu e minha esposa,
por acaso, tivemos a chance de fazer um tratamento, mas muitos morreram sem saber que
estavam doentes, tenho certeza. No nosso meio nao tem s6 o cara que ¢ UDI, nao. Tem
muita parte de inalacdo, tem os alcodlicos, que sao os que estao mais em risco. Vocé se
perde com a bebida, meu amigo. A cerveja nem tanto, mas se for um viciado em cachaga,
vocé se perde. Pega uma mulher na rua que vocé nunca viu na sua vida, de repente, ta
transando sem camisinha... Pode ta com o bolso cheio de camisinha que, na hora H, vai
transar sem camisinha.

Com relagdo ao sexo seguro, vocé acha que ¢ s6 com a bebida que se perde o cuidado?
Na parte das relagOes sexuais, geralmente os caras que se aplicam nao tém disposi¢ao para
isso. Mentira aquele que diz: - Me aplico e vou pra dentro! Isso ¢ lenda. O cara fica naquela
onda, naquela ansiedade... Pra o pessoal que se aplica, eu nem dou tanta camisinha, porque
eu sei que a parte deles é mais a precau¢ao com a seringa.

Até cheirando o cara perde um pouco a vontade... Porque a cocaina te deixa num estado que
tu nao fica preocupado em sexo.

Quando fui chamado para atuar em Niteroi, nao vi usuario de droga nenhum, vi uns caras
la falando que eram, mas eu bato o olho e conhego de longe. Vi muito alcodlatra. Mas sei
que existe usuario de droga, a gente vé seringa espalhada. Mas eles estio tio entocados...
Nao sei se voces ja ouviram falar em neurdticos an6nimos, narcoticos andénimos, alcodlicos
anonimos, eles tém uma coisa que... Nao abrem o anonimato, ta entendendo? O anonimato
pra eles é muito importante, pra apanhar a confianca deles foi um trabalho de meses, cara.
La, se faltar o material que vocé deu sua palavra, ja olham diferente. Ja levei uma média de
dezesseis pessoas pra reunido, que nao tem condi¢des de comprar uma seringa, meu amigo.



Muitos deles fazem avido, o usuario que nao quer subir o morro fica la embaixo e fala o
seguinte: - Meu irmdo pega cinco papel,fica um pra vocé. Pra nao ter que se arriscar a ir 14
dentro, 12 nao vai policinha, nao, vai Caveirdao, tudo com metralhadora na mao e escopeta.

No campo que eu abri em Niteroi, o cara é um gentleman, faz restauragao de quadros, tem
uma situagao. Quando detectei ele, ele me disse: - Aqui a gente nao precisa, a rapaziada faz
aviao pra mim, eu digo onde esta a boca, dou um dinheiro na mao deles, eles trazem na minha
mao e ninguém vai nem saber. Eu falei que a gente queria fazer um trabalho de redugao.

Comegamos a fazer e o trabalho ficou bonito; ai, comegou a aparecer esse problema de material.

Mas vocé acha que, na hora da onda mesmo, o cara sabendo que pode usar o material
que vocé levou e deixou com ele, da pra ele se cuidar em relagio a seringa?

Se ele tiver o material, com certeza, ele se vira. Agora, se nio tiver, vao apanhar o que
estiver ali, vao de agua da bica. Ferve a agulha, esquenta com o isqueiro, entope a veia... B
também quando a cocaina ¢ merda, meu amigo...

Este trabalho de reducao de danos, eu me apaixonei por ele. Ja tive varias vezes pra largar,
nao vou mentir pra voces, nao... Quando eu soube desse trabalho, fiquei super interessado,
porque na minha época nao tive isso.

Quando iniciei esse trabalho, dei a minha palavra que nio ia deixar o pessoal sem material.
Niao sabia que havia esta polémica de governo. Nao sabia que ia passar por esta falta de
material. Nao ¢ nem dinheiro... que a gente ta duro hoje, mas nao sabe o dia de amanha. O
lance ¢ manter a palavra com uma pessoa. Numa reuniao, outro dia, alguém me disse que se
preocupa com a parte social desse trabalho. Em casa fiquei pensando: - Engracado, na
minha época nio tinha isso. I\ meu nome que ta em jogo, a minha palavra, meu amigo. Fu
cheguei pra eles e disse que ndo tinha nada a ver com politica, que ninguém ia molestar eles,
ninguém ia pedir para pararem. Ao contrario, que eu estava ali para dar um auxilio para eles,
levar material, seringa, agua destilada...



Nesse trabalho, vocé ja conheceu alguém que faz, vamos dizer assim, um uso nio
prejudicial da droga, porque ja conhece as maneiras de se cuidar melhor, de fazer
um uso que nio afete tanto a saude?

Vou te dar uma idéia aqui. Este pessoal que ta nessas drogas, sao uns caras ansiosos. A
gente ta aqui falando de drogas. Se tem um aqui, por exemplo, ja fica com ansia de vomito,
ja fica pensando: - Vou la em tal boca. Entao, é muito dificil lidar com esse pessoal num
clima de satde. As vezes, nego ta se aplicando e ja ta pensando em se aplicar de novo... J4 ta
pensando em pegar mais droga e voltar se aplicando, mesmo com risco de acidente, de
policia.

Como ¢ essa questao envolvendo a policia?

Uma vez me pararam numa blitz. Eles viram as seringas usadas e as que iam pra uso, mais as
camisinhas e falaram pra mim: - Perdeu! Af, mostrei a carteira da Associagao Carioca. Sou
redutor de danos, este é o trabalho que eu fago. Ele falou: - Meu amigo isso é flagrante,
perdeu! Tem quanto pra perder? Eu sem uma prata no bolso e o cara insistindo. Eu falei: - O
que eu tenho ¢ um saco de camisinha. Voceé acredita que o cara aceitou? Chegou no camburao
onde tava o comandante, jogou em cima do banco e disse: - Ai, o cara la nao tem dinheiro,
mas tem 1sso!

Além da policia, que outro tipo de dificuldade vocé encontra para realizar teu trabalho?
E dinheiro pra passagem, pra ir 14 e ver como que o pessoal ta. Il material que andou
faltando... Agora que ja to6 no metié¢ fica mais facil, mas tem uns caras que ficam até meio
piroca mesmo, surtam mesmo legal. Na época que a gente tomava trombeta e cogumelo, as
vezes, tinha que amarrar nego no poste, meu amigo.

O que vocé acha que uma pessoa precisa, quais as caracteristicas precisa ter para
ser um redutor de danos?

Vou te dar uma idéia, uma pessoa que nunca esteve nesse meio de droga, pra conseguir



usuario de droga injetavel ¢ a mesma coisa que impossivel. Porque ele nao quer abrir o
anonimato, eles acham que é muito mais fora da margem do que quem cheira, do que quem

bebe...

A sociedade discrimina?

Muito. Na minha época, a gente ia pra fazenda de um cabeleireiro muito famoso em Ipanema,
tinha uns cogumelozinhos pra rapaziada mastigar, tinha uns cantos pra se aplicar, ele dava a
maior liberdade... Mas quando vinha a rapaziada da elite dele, falavam logo: - Vocé deixa,
eles fazerem isso na sua casar

E quando precisa de algum servigo de saide e percebem que a pessoa ¢é usuaria de
drogas, como ¢ isso?

O servico de saude de Niterdi, nao ¢ dos piores, ¢ dos melhores. Mas, uma vez, fui apresentado
a uma cidada em um posto de saude, que me tratou super mal, como se eu fosse um drogado,
como se um cara que trabalha com reduc¢ao de danos tivesse uma doeng¢a. Quando fui fazer
a entrega do material usado, levei na caixa coletora direitinho. Os funcionarios tinham saido
para o almogo, me deixaram ali no asfalto esperando um tempao. E vocé sabe, se a policia
chega, até provar que focinho de porco nio ¢é tomada, ja viu... Quando os funcionarios
chegaram, nao quiseram nem meter a mao na caixa... Sabe o que ela falou? Ai, poe ali
debaixo daquele tanque que fulano ou beltrano vem depois pra pegar. .

Isso como redutor de danos, mas uma pessoa usuaria de drogas, que esta com
problemas de satide, com uma hepatite, ou estd na doideira e quer ir num hospital,
teve um surto ou precisa de assisténcia, como ¢ que faz? Um alcoolista, por exemplo,
tem discriminagao do pessoal do servigo?

Eu nunca passei por isso. Também, se eu chegar 14 como estou aqui, vou ser dez mil vezes
mais bem tratado do que um cara bébado pedindo pra tomar uma glicose na veia.



Vocé acha que os servigos de satide nao estao preparados para lidar com uma pessoa
que faz uso de drogas?

Na parte de UDI, estdo despreparados. Porque nao encontram pessoas que chegam até eles.
Eles nao sentem firmeza, porque nunca tiveram nada. E, outra coisa, esses garotos novos
que estido entrando agora nessas ondas nao agientam, nao... Eles preferem mais cheirar, s6
quando estio naquela empolgacio é que se aplicam. Nao ¢é o ritual dos cascudos da minha
época, que foram acostumados...

E quando ha uma suspeita de hepatite, HIV, como é quando ele vai parar num
centro de saude? E com os parceiros, como é que ¢é?

A gente conversa com eles que quando estiver com um parceiro tem que usar camisinha, se
faltar seringa pede a fulano, pede a beltrano, sempre sobra de um ou de outro, mas nio
compartilha e nem guarda de um dia pro outro. Se precisar a gente leva para o posto de
saude, eu ja levei dois e foram bem tratados, falei que eram usuarios de drogas.

Vocé ja encontrou algum que manifestou vontade de parar de usar, de querer fazer
um tratamento?

Muitos deles... Eles procuram os evangélicos... Eu com toda a minha experiéncia, eu niao fui
pra lugar nenhum nio, botei na cabe¢a que nao ia mais e nao fui.

Vocé acha que todo mundo consegue isso?

Nao, nio, tem gente que faz tratamento em clinica particular carissima. Eles falam: - Eu vou
pararl Mas esse “eu vou parar” deles é hoje, mas, depois da rebordosa, no dia seguinte,
escuta falar de droga e ja se ourica de novo.

Por que, em sua opinido, o posto de saide, os profissionais de saide nao fazem esse
servigo que vocé esta fazendo?
Todo trabalho tem o bom profissional e o péssimo profissional, depende da sorte que vocé da.



Mas a gente nao v€ muitos profissionais de saude fazendo isso la no campo, por qué?
De jeito nenhum, eles nunca vao, quem tem c... tem medo. Medo de que? De fazer o trabalho
que eu fago, de chegar 14 na boca de fumo...

Por que vocé faz e eles ndo fazem?

Devido a experiéncia que eu tive na minha vida... de nao ter alguém como eu sou hoje pra
eles... me faz tentar isso...

Vocé acha que o profissional de saude do governo deveria fazer isso também?

Claro, mas eles nao tém peito pra isso, vocé ja viu alguém do Ministério da Sadde fazer
trabalho de campo, chegar na boca de fumo e falar: - Meu amigo, eu nao tenho nada contra
voce fazer isso, mas voce ta se prevenindo? Duvido cara... Primeiro, ele vai achar que vai ser
assaltado 14!

E por que o usuario nao vai la ao posto de saude?
E a mesma resposta, quem tem c... tem medo, ele sai do cantinho dele, chega 1a toma um
grampo, al, no minimo, vocé tem que gastar ¢ cinco mil reais, pra nao ficar la dentro...

Vocé acha que se a droga fosse liberada acabava isso?

Com certeza, voce ia ter um lugarzinho, igual nesses paises ai. Olha s6, meu amigo, cada um
faz o que quer, eu penso assim... Contanto que nao prejudique a terceiros, como € o caso de
usuario de droga que ta se aplicando inadequadamente, jogando a seringa na beira da rua,
pra uma crianga jogando futebol, ou uma idosa andando tropegar, furar o dedo e acabar se
contaminando... Havendo isso, vocé nao prejudicaria os outros, cada um faz o que quer,
cara. E, ja que a pessoa faz, por que ndo fazer com seguranga? Em outros paises vocé tem
um canto, com enfermeiros e tudo que fazem a aplicagido. O pais que tem mais esse tipo de
problema ¢ os Estados Unidos, por causa da repressiao, vocé vé que eles la sio tudo
desgovernado, ¢ onde tem mais doideira...



Mas onde nio ¢ proibido, pouca gente vai ao servigo de saude procurat...

L por causa da fama do servi¢o de saide, se vocé chegar numa sala de Alcodlicos Anonimos,
todo mundo respeita o outro, se chegar doidio, fedendo a urina, todos eles, no final da
reunido, vao te abracar.

Isso ndo aconteceria no servigo de saude, por qué?

De jeito nenhum, quem ¢ que gosta de abragar uma pessoa fedendo, ndo vamos ser hipocritas...
Mas dentro de uma sala de AA, vocé ta vendo que poderia estar na mesma situagao dele, é
uma forma de vocé mostrar que ele tem com quem contar. Ja é diferente de um lugar desses
que voce ta falando, de um posto de satde, quem é que vai encostar num cara cagado, com
cheiro de mijo, nem vao tocar com a maozinha assim, de leve... Que isso, caral

Vocé niao acha que mesmo se esses profissionais fossem treinados, capacitados,
eles nao poderiam fazer isso?

Com certeza, com certeza... O certo nao é um redutor fazer o trabalho com oito, dez, doze,
os caras tinham que ter acompanhamento, no maximo, dois, trés. Os caras saem pra apanhar
a droga no Rio, depois de se aplicar na ponte, jogam a seringa pra dentro do mar, plim! Se
vocé ta ali, se vocé é um cara da area da saude, um redutor de danos, num ta envolvido na
situagdo, e diz: - Nao faz ndo, meu irmao, me da aqui. Poe na garrafa de pet, e pronto, nao
tem risco pra ninguém.

Qual ¢ a droga que vocé acha que ¢ mais usada nessa regidao?
Estou preocupado que o crack ja chegou no meio da rapaziada... A mais usada é a cocaina,
o p6. A maconha é mais light... Fumando na hora de dormir é um remedinho.

E mais comum o cara que usa s6 um tipo, ou o cara que traga todas?

Isso depende do momento, da ocasiao, vocé ta no meio de muito doidao, ta ali com a cocaina,
acabou a cocaina e tem ali um pezinho de trombeta. Repara que o cara ja ta na onda ali, vai
querer fazer um cha e tomar. Se ele vé um cogumelozinho 14, vai apanhar e comer.



Mas dizem algumas pessoas que o cara que comega com um levezinho vai para
outras mais pesadas, isso ¢ fato mesmo?

Tudo é o momento. Eu por exemplo, comecei com a maconha porque me foi oferecido na
hora ali. Se me tivessem me oferecido cocaina, teria cheirado primeiro... Isso é muito relativo.

E a onda mesmo, na hora que o cara ta ali na onda...

Vou te dizer, das ondas todinhas, a que mais me preocupa mesmo, ndo vou mentir, é¢ a onda
da cachaga. O cara que toma cachaga, meu amigo, se ele nio tiver preparado, ele faz qualquer
merda, o cara sai de si completamente. Nao é qualquer malandro que segura a onda da
cachacga nio, a cachaca te vira de cabega pra baixo.

Mas a onda ¢é sempre uma coisa boa, ou o cara, chega uma hora, que ele nem sente
tanto prazer assim?

Isso também ¢é muito relativo, tem casos. Tem uns que tém que fazer sempre, tem outros que
fazem por fazer. Tem vezes que falam: - Nao to afim mais, nao! E chega no fim da festa, ta
querendo mais e vai pegar de outro cara, entendeu?

Se abrisse um concurso publico para contratar redutores de danos, quais as
exigéncias que vocé, se estivesse em uma comissao de selegdo, faria?

Ter um passado nisso. Mas é importante ter boa vontade também, tudo é boa vontade. A
pessoa, quando tem motiva¢ao por uma coisa, vai a luta, ndo tem que ficar se escondendo,
ficar encima do muro, isso ai é ridiculo. Nao adianta dizer que as pessoas que lidam com isso
sao tapadas. Sdo tapados, vai 1a e tira a tampa deles, tem que ver que isso é uma realidade,
caral B tem mais, estava olhando as estatisticas que eu tenho acesso, em termos de
contaminac¢ao por Aids, em Niterdi e Sao Gongalo. Caiu bastante depois desse trabalho que
a gente fez. Isso se espalha, se espalha rapido. Tanto é que, quando eu chego, todo mundo
fala: - Ai, chegou o homem do sonrisal! Porque eu botei o apelido das camisinhas de sonrisal.
Eu falo pra eles: - Contra azia, ma digestdao e dor na cabe¢a do pau, coloque sonrisall



Vocé acha que a droga atrapalhou alguma vez o seu trabalho?

Eu tive muitas oportunidades na minha vida, ndo vou mentir pra vocé nao. A droga inibe
nesse lado social, porque vocé acha que ta todo mundo olhando, percebendo... Mas, gragas
a Deus, nessa parte emocional, nunca deixei me atrapalhar, sempre tive bons empregos.
Naio estou tendo agora, com essa idade toda, que fui cair num meio que eu gosto, eu amo
dirigir, sou caminhoneiro... Mas se eu for procurar uma coisinha melhor, eu acho. Mas eu
nao sou muito desse negocio de ficar preso num computador, nao sei nem mexer. Sou mais
de liberdade... Trabalhei num hotel cinco estrelas em Ipanema, doideira braba, pegava as
dez da noite e largava as seis da manha, era mensageiro... Cheirei muito...

Qual foi o maior prazer que uma onda, uma droga trouxe pra vocé?

Cada um tem o seu util e o prazer. Tem cara que ta fazendo sexo, pega a mulher, nao d4 uma
caprichada, ja vai pra dentro, igual aquele Jack Estuprador, cada um tem um jeito... Eu, por
exemplo, quando gostava de usar droga, achava que estava abafando, delicioso, maravilhoso...
Mas tinha outros que ficavam cabisbaixos, melancélicos, ou euféricos, tem varios tipos de
comemorag¢ao. A mesma coisa é o alcodlatra, o cara bebe porque o time dele ganhou, bebe
porque o time perdeu, tudo é motivo pra quem gosta de bebet.

E qual ¢, ou qual foi a maior sensagio de prazer que vocé teve sem droga?

Quer ver um lugar que eu me sinto alucinado, mais do que quando parece que to drogado, é
quando t6 dentro de um bingo. Quando t6 estourando uma pedra entao, parece que vou
meter a mao naquela tela e botar o numero pra fora.

Mas vocé falou que tem o maior amor por esse trabalho que faz...

Légico, gosto muito desse trabalho de reducao de danos, porque t6 no meio de pessoas que
tém consideracao comigo, me acham uma pessoa que nao ta ali pra prejudicar eles, que ta ali
pra ajudar. No meio deles, t6 no meio de gente que gosta de mim, bebida a vontade, comida
eles ndo comem porque estio tudo mastigando, comida sobrando, eu de careta ali, pra tirar



o gosto aquela carninha passadinha, no ponto... Eu gosto desse trabalho, se nao ja tinha
largado. Na parte financeira, quase nao tive retorno nenhum.

Mas o que vocé acha que faz vocé...
Continuar nesse trabalho? E por causa do que eu to te falando, na minha época niao tinha
nada disso, ndo tinha uma pessoa que me desse um toque.

Mas qual é o papo que vocé da nos caras?

Eu falo: - Rapaziada, olha s6, a maioria de vocés estaio me conhecendo agora... mas os
cascudos aqui ja me conhecem ha mais tempo. Eles ja passaram alguma coisa pra vocés
sobre a experiéncia que eu tive no passado. A gente nao tinha ninguém pra conversar, pra
dizer que se vocé nao usar uma camisinha ta arriscado a pegar uma aids, porque quem veé
cara nao vé aids. Falo sobre o uso continuo de seringa nova, que nao sabem quem ta se
aplicando, nao sabem qual a doenga que o cara tem.

Fala pra os caras pararem de usar drogas?

Nada, nio falo nada disso. Vou falar pra qué, se a onda deles é essa? Nao tenho nada contra
isso nao, eu quero ¢é que eles se previnam. Entdo, fazer um trabalho de prevencao, vocé fica
feliz. Porque o cara s6 vai entrar nessa se for um tapado. Porque na hora da doideira, se ndo
tiver um monitor... Eles pensam que uma seringa ta limpa, mas nem sempre...

Como vocé orienta quando nao tem material?

Muitas vezes tirei do meu bolso. T6 quebrado agora, mas nunca fui de andar duro nio...
Uma coisa que nao falta pra mim é meu cigarro, minha cerveja. Quando nao tenho dinheiro,
tem uma birosca 1a, onde o cara me serve, ¢ de lei... Quantas vezes botei a mao no bolso, fui
la e comprei uma seringa. Mas tem a rapaziada que quando compra, compra caixa, mas fala
pra mim: - Se falar pra eles que eu t6 dando as minhas seringas pra eles, vai quebrar voce,
porque nio vao sentir mais firmeza, o bonito é fazer como voceé faz, chegar com o material
aqui, ter se comprometido com uma situagao e continuar. O material ¢ que nao pode faltar.



O que vocé acha que uma pessoa de fora pensa quando se diz que fulano ¢ drogado?
Geralmente, quem nio tem conhecimento sobre toxico, leva logo pra marginalidade: - Po,
se ele faz isso, ele é capaz de roubar, é capaz de matar, é capaz de dar uma volta em mim...
A massa careta, mal sabe que tem filhos adolescentes, tem parentes, e pode acontecer com
eles...

Qual mensagem vocé deixaria para uma pessoa que ler essa entrevista?

Pra ela refletir bastante sobre isso. Estou falando de uma coisa real, nio é um surrealismo, é
o que acontece no dia-a-dia. O que vocé prefere, salvar uma vida ou deixar essa vida se
detetiorar mais ainda? As vezes, as pessoas pensam que estdo numa boa, mas essa onda
muitas vezes nao tem volta. Ja que ele esta nessa onda, tudo que a gente puder fazer pra
melhorar a vida dele, pra ajudar, acho que é mais que obrigagio. E um semelhante teu, Deus
mesmo falou “amai ao teu proximo como a ti mesmo”, se cada um fizer isso, acabaram os
problemas, meu amigo. A gente tem que ajudar mesmo...



