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Public Health, Damage Containment and the Prevention
of Blood-borne and Sexually Transmitted Infections:
a review of the core concepts and their implementation in Brazil

Resumo   Este artigo aborda o contexto histórico

e o marco conceitual da implantação dos progra-

mas de redução de danos no campo da saúde públi-

ca, com ênfase nos programas brasileiros. A pre-

sente revisão teve como objetivo principal investi-

gar a pertinência atual de tais programas no en-

frentamento das infecções de transmissão sexual e

sanguínea, em especial, a AIDS e a hepatite C. Os

resultados sistematizados pela literatura nacional

e internacional indicam que as ações práticas de

redução de danos são mais efetivas quando inte-

gradas a outras medidas de saúde pública, guiadas

por princípios em comum. Iniciativas de redução

de danos afinadas com princípios de saúde pública

não se prendem a modelos, nem se esgotam em

cuidados de saúde propriamente ditos. Abrangem

diversas modalidades de ações pragmáticas, com

base em políticas públicas, devem estar em sinto-

nia com a comunidade desde seu planejamento, e

serem executadas em parceria com esta.

Palavras-chave  Redução de danos, Saúde Pública,

Abuso de substâncias, Patógenos de transmissão san-

guínea, Doenças Sexualmente Transmissíveis 

Abstract  This article assesses the historical con-

text and the conceptual frame of setting up dam-

age containment programs in the field of public

health, with special emphasis on the Brazilian

experience. The survey seeks to assess the rele-

vance of such programs in the ongoing efforts to

curb the spread of blood-borne and sexually trans-

mitted infections, especially AIDS and hepatitis

C. Findings from both the Brazilian and the in-

ternational literature demonstrate that practical

damage containment initiatives tend to be more

effective when integrated with other public health

measures based on common goals. Damage con-

tainment initiatives, aligned with the basic prin-

ciples of public health do not limit themselves to a

priori models or health care per se. They encom-

pass a variety of pragmatic measures based on

public policies and should be in line with the de-

mands of the communities since the moment of

their inception and implemented in the context

of full partnership with such communities.

Key words  Damage containment, Public Health,

Substance abuse, Blood-borne pathogens, Sexu-

ally Transmitted Diseases
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Introdução

A Redução de Danos (RD) é definida como con-
junto estratégico de medidas de saúde pública
destinadas a minimizar as consequências adver-
sas do uso prejudicial de álcool e drogas1. Estas
medidas se traduzem em alternativas de uso que
envolvam menores riscos e danos para os con-
sumidores de tais substâncias e para a coletivi-
dade. Riscos são chances probabilísticas de sus-
cetibilidade a agravos e doenças, em função da
exposição de indivíduos a agentes agressores (ou
protetores)2. A formalização do conceito de ris-
co foi central ao processo de elaboração teórica
da epidemiologia moderna, que tem lugar em
1946-65, seguindo-se a um período de amplia-
ção das concepções de saúde pública e práticas
sanitárias2. 

A proposta de eliminar riscos constitui uma
meta consoante com a noção anterior, desde que
tal proposta seja factível (e, em determinadas cir-
cunstâncias, desejável), impossibilidade evidente
em relação a determinados comportamentos, ao
menos em alguns contextos e momentos históri-
cos3. É possível que alguém que venha fazendo
uso problemático de álcool e/ou drogas possa se
manter inteiramente abstinente (a depender do
psiquismo do indivíduo e das circunstâncias em
que o mesmo está inserido). Na esfera da popu-
lação e da comunidade, entretanto, tal meta en-
quanto meta coletiva não é factível (e não neces-
sariamente desejável, para alguns segmentos so-
ciais), e tem resultado antes na imposição de leis
draconianas, que violam os direitos humanos,
sem contribuir de fato para a redução dos danos
e riscos em pauta. 

Os usuários de drogas ilícitas constituem um
segmento posto à parte dos direitos de cidadania
conquistados pela sociedade. A violação destes
direitos acontece em vários países e se dá em ní-
veis diversos: tais violações impossibilitam a in-
serção e/ou a permanência na cadeia produtiva
daqueles que procedem ao registro, obrigatório
por lei, para tratamento nos serviços públicos de
saúde (por exemplo, na Rússia)4; precipita o rom-
pimento de seus vínculos sociais, e familiares, uma
vez que os indivíduos são humilhados publica-
mente (por exemplo, na China)5, e presos de
modo arbitrário, sofrendo tortura e maus tra-
tos (como relatado no Camboja e Paquistão)5. 

Assassinatos de jovens negros e pobres nas
favelas brasileiras são quase sempre veiculados
pela mídia em associação direta ou indireta com
o consumo ou o tráfico de drogas. É como se o
desrespeito aos direitos humanos mais funda-

mentais fosse socialmente justificado quando se
trata destas pessoas. O secretário de segurança
do Rio de Janeiro, entrevistado em horário no-
bre (Jornal Nacional, 23 de março de 2009), res-
ponsabilizou os usuários de drogas pela violên-
cia deflagrada por incursões policiais nas favelas
da cidade, “porque a disputa por pontos de ven-
da é por dinheiro, e se ninguém comprasse, não
haveria o que disputar”. Ainda que, inegavelmen-
te, demanda e oferta tendam a se equilibrar se-
gundo os cânones da teoria econômica neoclás-
sica, tal formulação nada acrescenta à compre-
ensão e ao enfrentamento dos determinantes es-
truturais da violência. 

A consequência de tais ações, pautadas por uma
“política criminal com derramamento de sangue”6,
soma-se aos outros danos à saúde e sociais causa-
dos pelo uso prejudicial de drogas, dificultando
(ou mesmo, inviabilizando) a adoção de medidas
de saúde pública visando a reduzi-los7. 

O governo brasileiro, em sintonia com os
movimentos sociais, tem envidado esforços para
se contrapor à violação dos direitos dos usuá-
rios de drogas, através de mudanças na legisla-
ção e de ações de conscientização. Desde os anos
‘90 o Brasil apoia, do ponto de vista da sua legis-
lação e formulação de políticas públicas, o movi-
mento de redução de danos (RD) e preconiza a
diversidade de abordagens nas intervenções de
cuidado, seja na opção de tratamento como al-
ternativa à prisão (para pessoas que usam dro-
gas de modo indevido), seja no acesso universal
à medicação requerida por aquelas infectadas pelo
HIV (algumas delas afetadas pela síndrome clí-
nica, ou AIDS), independentemente de fazerem
uso ou não de substâncias psicoativas ilícitas,
correspondendo hoje a cerca de 60% dos usuári-
os de drogas vivendo com o HIV em todo o
mundo em tratamento com medicamentos anti-
retrovirais8. 

Há importantes mudanças em curso na polí-
tica de drogas em outros países da América do
Sul (como Argentina, Bolívia, Equador e Uru-
guai)5, principal região produtora de coca/coca-
ína no mundo, especialmente na região Andina.
Espera-se que tais iniciativas (em curso) redun-
dem em políticas públicas menos centralizado-
ras e autoritárias nesta região, e contribuam para
promover uma reforma substancial nas suas
políticas de drogas9. A estratégia de RD necessita
de suporte político e legislativo para funcionar
adequadamente10, o que compreende interven-
ções fundamentais, básicas, de captação para os
serviços de saúde de um contingente de usuários
habitualmente “invisíveis” para os mesmos. Re-
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cente artigo de Bastos e colaboradores afirma
que: “… políticas consistentes em saúde pública
devem, necessariamente, ser complementadas
por uma reforma fundamental das políticas de
drogas e a implementação de políticas públicas
num sentido mais amplo, com o propósito de
minimizar as consequências adversas da discri-
minação e criminalização”9. 

Método

O presente artigo procede uma revisão biblio-
gráfica da literatura internacional referente a pro-
gramas e pesquisas em redução de danos na in-
terface com a saúde pública, publicados no perío-
do 1998-2009, além de artigos clássicos, indis-
pensáveis à compreensão histórica e/ou concei-
tual do tema. 

Foram consultadas diferentes bases biblio-
gráficas e de informações correlatas (como cita-
ções e fatores de impacto) como: Medline, Scien-
ce Direct, Scopus e Web of Science, utilizando-se
como descritores: redução de danos (harm re-
duction), saúde pública (public health), abuso
de drogas (substance abuse) e Brasil. Além dis-
so, foram utilizadas as bibliotecas pessoais dos
autores, essenciais na busca de referências não
indexadas nas bases supracitadas. 

A ampla maioria das referências sobre o tema,
sobre as quais há inúmeras revisões, aborda a
questão sob a óptica exclusiva da Redução de
danos em si, com escassa inter-relação com a
temática mais ampla da saúde pública. O pro-
pósito presente foi, no entanto, distinto. Ainda
que reconhecendo que um campo que lida com
uma população estigmatizada e criminalizada,
com ações que têm lugar em um contexto pouco
simpático, quando não francamente hostil, há
uma inevitável tendência de que as publicações se
voltem para dentro do próprio campo, nossa
opção foi privilegiar o diálogo mais amplo com
a saúde pública. Nesse sentido, em lugar das ha-
bituais tensões e conflitos, que, inegavelmente,
persistem, o artigo aposta na interação produti-
va e mutuamente fecunda entre Redução de da-
nos e saúde pública lato sensu. 

Histórico
 
O conceito de RD tem origem no Reino Unido,
em 1926, com as recomendações de uma comis-
são interministerial presidida pelo Secretário da
Saúde e presidente do Royal College of Physici-

ans, Sir Humphrey Rolleston % o Relatório Ro-
lleston11. O direito à prescrição regular de opiá-
ceos (produtos derivados do ópio, matéria pri-
ma da heroína e substâncias correlatas, então em
voga no Reino Unido) a usuários destas drogas,
sob determinadas condições, foi estabelecido
como prática médica legítima a partir deste Rela-
tório. Esta prescrição incluía o manejo da sín-
drome de abstinência e casos em que a interrup-
ção do uso da droga não pudesse se dar de modo
seguro para o usuário ou impossibilitasse o cur-
so normal e produtivo de sua vida12. 

Tais recomendações nortearam a política bri-
tânica de “prescrição e proibição” de drogas, par-
ticularmente a heroína, nos 40 anos seguintes:
prescrição médica nas condições mencionadas,
proibição – com consequências legais – do uso
recreativo e do tráfico de drogas. Nos anos ´60
esta prática de prescrever drogas sob orientação
médica ficou restrita a médicos licenciados pelo
Home Office britânico, medida justificada pelo
aumento do consumo de drogas verificado à épo-
ca, apesar das substâncias em pauta serem basi-
camente os derivados da cannabis (como a ma-
conha e o haxixe), as anfetaminas e o LSD (ácido
lisérgico), mais do que propriamente a heroína
(ou outras drogas opiáceas). Desde a década de
‘70, a ênfase tem sido dada a tratamentos de subs-
tituição (da heroína por outras substâncias, mi-
nistradas por via oral e com efeito psicoativo des-
prezível), com a prescrição de metadona (ou,
menos comumente, da buprenorfina)13. Atual-
mente, a prescrição de heroína para pessoas que
usam esta substância vem sendo objeto de aca-
lorados debates, e se restringe a um pequeno gru-
po de experiências piloto, na Inglaterra e em ou-
tros países europeus, como Dinamarca, Suécia e
Suíça14. 

Ações em RD: os exemplos

dos programas de troca de seringas

e das terapias de substituição

O objetivo principal dos programas de me-
tadona é a estabilização da vida do paciente e a
redução de riscos e danos – uma vez que a evolu-
ção para a abstinência se dá numa minoria dos
casos. Estudo recente15 com profissionais de saú-
de e usuários destes programas no estado de Illi-
nois, EUA, mostrou uma discrepância de expec-
tativas em relação a estes. Enquanto os profissi-
onais consideravam o tratamento um paliativo,
descrevendo suas metas de longo prazo (como a
abstinência) como irrealistas, os usuários não
excluíam a meta de abstinência, preferindo abor-
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dagens que não visassem apenas às consequên-
cias do uso de drogas, mas também à natureza
da relação (problemática) estabelecida por eles
com estas. Resultados de outro estudo, realizado
com usuários de drogas injetáveis em Kingston e
Toronto, no Canadá16, indicam que o risco de
infecção pelo HIV pode ser reduzido por meio
da participação dos usuários em programas de
manutenção com metadona que não tenham a
abstinência como pré-requisito para ingresso e/
ou permanência da sua clientela. 

Pessoas que usam álcool e drogas de modo
prejudicial necessitam de maiores e mais inten-
sos cuidados de saúde do que a população como
um todo. Isto porque apresentam, frequente-
mente, comorbidades clínicas e psiquiátricas, tais
como tuberculose, doenças sexualmente trans-
missíveis, doenças crônicas em geral e depres-
são17. No caso de drogas injetáveis, os riscos ime-
diatos para a saúde se referem à infecção pelo
vírus da AIDS (HIV) e a outros vírus de trans-
missão sexual e sanguínea, especialmente as he-
patites virais, além de fungos e bactérias trans-
missíveis pelo sangue3. 

Com exceção da África subsaariana, quase 1/
3 dos novos casos de pessoas infectadas pelo HIV
em todo o mundo estão associados ao uso com-
partilhado de equipamento de injeção contami-
nado. Pessoas que usam drogas injetáveis são,
proporcionalmente, o principal contingente afe-
tado por esta epidemia em países da Europa ori-
ental, da Ásia central e sudeste e do cone sul da
América Latina5. 

Diferentes pesquisas visando avaliar e mensu-
rar o impacto dos Programas de Redução de Da-
nos (PRD) na incidência de infecção pelo HIV e
HCV (vírus da hepatite C) têm sido realizadas em
diferentes países, como num estudo de coorte de
usuários de drogas injetáveis participantes de tais
programas em Amsterdã, Holanda18. Os resulta-
dos sugerem que a efetividade dos PRD depende
da adequada integração de diferentes medidas, sen-
do insuficientes a provisão de metadona ou a tro-
ca de seringas usadas (e potencialmente contami-
nadas) por seringas estéreis, quando feitas de
modo independente uma da outra. Os autores deste
estudo concluem que programas integrados são
fundamentais para que as medidas acima referi-
das sejam efetivas, sendo desejável ainda a oferta
concomitante de cuidados clínicos, sociais e de acon-
selhamento. PRD são oferecidos pelo Serviço de
Saúde de Amsterdã desde 1982, beneficiando cerca
de 2700 dos estimados 3500-4000 usuários holan-
deses que fazem uso de drogas ditas pesadas
(como a heroína e a cocaína)18. 

Outras experiências bem sucedidas de inte-
gração de serviços, no âmbito da prevenção e
assistência, têm beneficiado usuários de drogas
injetáveis vivendo com hepatite C19-21. A hepatite
C é uma epidemia global, com prevalência esti-
mada em 3% da população mundial, ou seja,
cerca de 170 milhões de pessoas10,22. Estima-se
que usuários de drogas injetáveis constituam cer-
ca de 40% da população carcerária de alguns
países, e que a falta de acesso ao equipamento
estéril de injeção, entre outros fatores, transfor-
ma os presídios em verdadeiras “incubadoras”
desta infecção/agravo23, o que se soma a outras
afecções, como a tuberculose24, e às más condi-
ções de vida em geral. 

Pessoas que utilizam drogas injetáveis cons-
tituem o principal segmento infectado pelo vírus
da hepatite C em quase todo o mundo25, cujo
enfrentamento, quando existe, tem-se concentra-
do nas propostas de RD. Mesmo os países que
têm políticas estabelecidas quanto à hepatite C,
enfrentam maiores dificuldades no controle des-
ta infecção do que no controle da infecção pelo
HIV, gerando questionamentos a respeito da efe-
tividade da RD neste caso26,27.

Os determinantes de ambas as epidemias in-
cluem a prevalência viral, a infecciosidade dos
vírus e a frequência de comportamentos que fa-
voreçam sua transmissão. A transmissão sexual
do HCV é rara, e não é epidemiologicamente re-
levante, ao contrário da transmissão do HIV. Mas
comportamentos de risco que oportunizam o
contato sanguíneo entre usuários de drogas inje-
táveis, aliados à maior infecciosidade do HCV,
além de sua maior prevalência, explicam algu-
mas das diferenças de efetividade dos PRD com
relação a estes dois vírus28. Epidemias com pre-
valências muito elevadas anteriores à implemen-
tação das medidas de saúde pública são mais di-
fíceis de se controlar, em virtude das elevadíssi-
mas taxas de infecção, ou, na expressão de Crofts
e colaboradores, devido “à força dos números”
(título do seu artigo clássico sobre o tema), e da
maior infecciosidade do vírus da hepatite C
(HCV) frente ao da AIDS (HIV)28. 

O controle da epidemia de hepatite C requer
maiores esforços para reduzir sua incidência do
que os despendidos no controle da AIDS, sobre-
tudo na redução do compartilhamento de equi-
pamento de injeção. É necessário o apoio conti-
nuado aos PRD existentes, a implantação da tro-
ca de seringas em presídios e as pesquisas que
contribuam para orientar iniciativas visando à
prevenção e à mudança de modos de administra-
ção de drogas por via injetável para outras vias28.
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A investigação de estratégias visando preve-
nir a transição para a via injetável por parte de
usuários de drogas que ainda não a utilizam é
importante, entre outros fatores, porque a infec-
ção pelo vírus da hepatite C ocorre muito preco-
cemente em pessoas que usam drogas por esta
via29,30. Existem formas de prevenção combinan-
do redes de apoio e atenção psicossocial, aconse-
lhamento e a mobilização de pares mais experi-
entes, para que enfatizem aos usuários iniciantes
a necessidade de evitar práticas que envolvam
maiores danos e riscos30.

Práticas sexuais menos seguras estão frequen-
temente associadas ao uso/abuso de substâncias,
agregando-se aos riscos de infecção menciona-
dos3. Grande número de parceiros sexuais, sexo
desprotegido e sexo em troca de drogas ou de
dinheiro para adquiri-las constituem comporta-
mentos evidenciados em pesquisa com usuárias
de crack residentes no estado de São Paulo, Bra-
sil31. O perfil socioeconômico de usuários de cra-
ck brasileiros32 é semelhante ao dos usuários de
cocaína injetável: ambos pertencem às camadas
mais pobres da população e tendem a trocar sexo
por drogas, o que ajudaria a explicar taxas mais
elevadas de diferentes infecções entre pessoas que
usam crack, em comparação com usuários de
cocaína inalada e, especialmente, comparadas às
taxas observadas na população geral33. Relações
sexuais desprotegidas e em troca de drogas, rela-
tadas por adolescentes do sexo feminino em estu-
do realizado em Porto Alegre, sul do Brasil, se
mostraram estreitamente associadas à infecção
pelo HIV34. De forma similar, estudo desenvolvi-
do junto a usuárias de drogas afro-americanas
residentes no Brooklyn, Nova York35, indica que
várias infecções sexualmente transmissíveis, den-
tre as quais a infecção pelo HIV, se mostram en-
dêmicas (alguns diriam que hiperendêmicas) en-
tre estas mulheres. Os resultados sugerem, de
acordo com estes pesquisadores, a existência de
nichos (“core networks”) microssociais de inci-
dência elevada de tais infecções, além dos já co-
nhecidos conglomerados geográficos, onde tais
infecções apresentam elevada prevalência de fun-
do (background prevalence)36.

Cabe lembrar que os riscos associados ao
comportamento sexual de pessoas que usam ál-
cool e drogas não se restringem àquelas que o
fazem de modo prejudicial ou abusivo. O con-
ceito de “modulação do comportamento” foi em-
pregado em análise recente37 do comportamento
sexual e o uso de substâncias psicoativas (lícitas
ou ilícitas) por parte da população urbana bra-
sileira. Estudou-se a relação entre os padrões de

utilização de preservativos e outros métodos con-
traceptivos, e o consumo de álcool e drogas. Os
resultados desta análise, realizada com amostra
representativa da população urbana brasileira,
indicam um “possível efeito modulador das subs-
tâncias psicoativas sobre as práticas sexuais de
uma faixa expressiva da população geral”37.

Programas de Troca de Seringas (PST):

breve histórico

Deve-se ao Relatório Rolleston a inserção no
campo da saúde pública do enfrentamento dos
problemas associados ao uso prejudicial de dro-
gas e o endosso à prescrição de drogas ilícitas sob
supervisão médica. Não obstante, as primeiras
ações de RD na acepção moderna do termo, já no
contexto da emergência de diferentes doenças in-
fecciosas, foram implementadas inicialmente pe-
los próprios consumidores. A iniciativa de trocar
seringas usadas, e potencialmente contaminadas,
por seringas novas/estéreis, partiu de associações
de usuários holandeses (Junkiebonden), no en-
frentamento de epidemias concomitantes de he-
patite B e C nesta população, em Amsterdã, em
19843. Registra-se iniciativa similar, em 1982-84,
em Edimburgo, Escócia, por ocasião de uma epi-
demia de infecção pelo HIV e por hepatites B e
C38, sem que se dispusesse ainda de um progra-
ma estruturado de RD. A distribuição de seringas
estéreis foi viabilizada por uma parceria entre pes-
soas que utilizavam drogas e proprietários e em-
pregados de uma farmácia local. 

Ações pioneiras de RD foram implementa-
das em diversos contextos por organizações for-
mais e informais de pessoas que utilizavam dro-
gas injetáveis, a partir do reconhecimento do ris-
co potencial de infecção pelo HIV neste contin-
gente da população. O exame de documentos das
décadas de ‘70 e ‘80, além de entrevistas realiza-
das com estas pessoas em algumas cidades da
Europa e Austrália, documentam sua influência
decisiva nas primeiras intervenções de saúde im-
plantadas com base na RD39. 

Tais intervenções ganharam força no enfren-
tamento da epidemia nos anos ‘80, com a dispo-
nibilização da testagem anti-HIV a partir de 1985,
o que aumentou a visibilidade da epidemia. Pro-
gramas oficiais de prevenção especificamente di-
rigidos a usuários de drogas foram formulados
e efetivamente implantados em países da Euro-
pa, na Austrália e nos Estados Unidos40. 

O primeiro projeto abrangente contemporâ-
neo em RD, associado ao uso prejudicial de dro-
gas, foi implementado oficialmente na região de
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Mersey (cuja maior cidade é Liverpool), no iní-
cio da epidemia de AIDS no Reino Unido, em
1986-741. O risco de infecção pelo HIV secundá-
rio ao uso compartilhado do equipamento usa-
do na injeção de drogas concentrou as ações de
RD no fornecimento de equipamento estéril, na
prescrição substitutiva de metadona e na busca
ativa de pessoas a serem cuidadas nas suas pró-
prias comunidades (outreach work). 

Em Mersey, havia uma hierarquia de objeti-
vos a serem cumpridos, claros e simples, que fo-
ram, em boa medida, alcançados. Estes objeti-
vos poderiam ser listados nessa ordem: redu-
ções do compartilhamento de material usado na
injeção de drogas, da frequência de injeções, do
uso de drogas nas ruas e do uso de drogas em
geral, e, se possível, o aumento do número e da
proporção de pessoas abstinentes. No final dos
anos ´80, metade da população-alvo havia sido
contactada e Liverpool e arredores concentra-
vam um terço das prescrições de metadona de
todo o país. O programa contribuiu decisiva-
mente para prevenir a nascente epidemia de AIDS
entre usuários de drogas injetáveis na região41. 

O que aconteceu em Mersey expressa o vín-
culo estrito entre RD e o trabalho de saúde públi-
ca, definido como “esforço organizado da comu-
nidade, por intermédio do governo ou de insti-
tuições, para promover, proteger e recuperar a
saúde de pessoas e da população, por meio de
ações individuais e coletivas”42. Uma série de idéi-
as, estruturadas em torno da proposição de um
novo modelo de saúde pública, estavam sendo
desenvolvidas por ocupantes de cargos estraté-
gicos em Mersey, por ocasião das intervenções
supra-mencionadas43. O movimento, intitulado
nova saúde pública, advogava a necessidade de
se promover um equilíbrio entre as ações indivi-
duais e a ação coletiva, de modo a facilitar mu-
danças ambientais e sociais que se refletissem em
melhorias no cuidado da saúde. A nova saúde
publica e a RD foram movimentos sociais para-
lelos, coincidentes, histórica e conceitualmente44. 

Intervenções práticas de maior êxito na pre-
venção e/ou controle da epidemia de AIDS entre
usuários de drogas injetáveis se pautam em prin-
cípios fundamentais de saúde pública. O prag-
matismo requerido pela urgência e complexida-
de dos problemas contemporâneos tornou ur-
gente a formulação de respostas oportunas, sem-
pre que possível com defasagem mínima de tem-
po, de modo a reduzir os danos à saúde e os
sociais associados a determinadas práticas. Ini-
ciativas de RD afinadas com princípios de saúde
pública não se prendem a modelos, nem se esgo-

tam em cuidados de saúde propriamente ditos.
São extensivas a diversos tipos de ações pragmá-
ticas, com base em políticas públicas, e devem
estar em sintonia com a comunidade desde seu
planejamento, e ser executadas em parceria com
esta. Alguns exemplos destas iniciativas são: faci-
litação do acesso legal a equipamento estéril de
injeção, busca ativa de pessoas que usam álcool e
drogas de forma prejudicial, recepção e acolhi-
mento destas em serviços de saúde adequados às
suas necessidades, trabalho com usuários destas
substâncias, com seus pares e parceiros sexuais,
intervenção em grupos, e articulação de redes de
apoio social a estas pessoas44. 

Perspectivas Contemporâneas em RD

As iniciativas em RD se expandiram nos últi-
mos vinte anos, trilhando rumos diversos nos pa-
íses onde foram inicialmente implementadas, e se
espalharam para outras partes do mundo. Em
2006, havia mais de 65 países com algum tipo de
programa de distribuição de seringas, e 58 países
com alguma forma de tratamento substitutivo ao
uso prejudicial de drogas (a prescrição de metado-
na quadruplicou a partir de meados dos anos ‘90)40.
Os PRD têm apoio governamental em muitos pa-
íses europeus, na Austrália e, recentemente, na In-
donésia, Malásia, Tailândia e China. Já há PRD na
Europa Oriental e Central, Ásia e América Latina,
impulsionados em parte pela militância e pelo tra-
balho coletivo, construído e organizado em rede40. 

A RD obteve apoio das Nações Unidas em
vários níveis e por meio de suas diferentes agên-
cias: UNAIDS (The Joint United Nations Pro-
gramme on HIV/AIDS), UNICEF (The United
Nations Children´s Fund), UNODC (United
Nations Office on Drugs and Crime) e Organi-
zação Mundial de Saúde (OMS). 

Os PRD no Brasil

A associação entre o uso de drogas injetáveis
e a infecção pelo HIV foi relatada em 114 países,
dos 134 que documentaram esta infecção em
199945. Em 2001, casos de AIDS entre usuários de
drogas injetáveis na América Latina, correspon-
diam a 34,3% do total registrado no Cone Sul
(Argentina, Chile, Paraguai e Uruguai); 20,2% no
Brasil; 2,8% no Caribe Latino (Cuba, Haiti, Por-
to Rico e República Dominicana); 0,9% na Amé-
rica Central (Belize, Costa Rica, El Salvador, Gua-
temala, Honduras, Nicarágua e Panamá); 0,6%
no México e 0,2% na região dos Andes (Bolívia,
Colômbia, Equador, Peru e Venezuela)46.
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Estudo multicêntrico em 13 cidades da Amé-
rica Latina, apoiado pela OMS47, em 1989-90,
contribuiu para implantar métodos renovados
de pesquisa na região, subsidiar políticas públi-
cas e estabelecer redes internacionais de coopera-
ção. O debate público, nacional e internacional,
acerca de medidas (de saúde pública) visando
conter a disseminação do HIV conferiu nova di-
mensão à questão das drogas injetáveis48. 

Um dos primeiros estudos epidemiológicos
sobre a transmissão do HIV entre pessoas que
utilizam drogas injetáveis na América Latina foi
realizado em 1991, em Santos, São Paulo, com
parte do estudo supramencionado49. Santos era
à ocasião a cidade brasileira com a maior taxa de
incidência de infecção por HIV do país, e nela a
proporção de usuários de drogas injetáveis entre
os casos de AIDS era de 52%. Ou seja, os usuári-
os de drogas injetáveis em atividade % estima-
dos, à época, em menos de 1% da população
total – correspondiam a mais da metade dos ca-
sos de AIDS registrados naquela cidade. O estu-
do fez com que fosse recomendada, aos serviços
de saúde pública, atenção específica a estas pes-
soas, dada sua importância na disseminação da
epidemia local. 

Teve lugar justamente em Santos a primeira
tentativa de implantar um Programa de Troca
de Seringas (PTS) no Brasil, em 1989. A propos-
ta de trocar seringas usadas por novas (estéreis)
foi, entretanto, interpretada como “estímulo ao
consumo de drogas”9, tendo sido embargada
judicialmente pelo Ministério Público do Estado
de São Paulo, que entrou com uma ação civil e
criminal contra os organizadores do programa e
o governo da cidade. 

Apenas em 1995 foi de fato implantado o pri-
meiro PTS no Brasil, em Salvador, Bahia. O pro-
grama foi possível graças à parceria entre o Cen-
tro de Estudos e Tratamento em Atenção ao Uso
de Drogas (CETAD), a Escola de Medicina e a
Universidade Federal da Bahia, apoiados pelos
governos estadual e municipal50. Este programa
foi pioneiro na América do Sul, onde atualmen-
te, além do Brasil, apenas a Argentina apóia ofi-
cialmente tais programas.

A América do Sul é uma região de desigualda-
des pronunciadas entre as classes sociais, com
populações vulneráveis a diferentes agravos e
doenças51. A análise de dados coletados ao longo
de dez anos (1995-2004), na cidade de Porto Ale-
gre, sul do Brasil, evidenciou que usuários de dro-
gas injetáveis, homens que têm sexo com homens
e usuários de crack são mais vulneráveis à infec-
ção pelo HIV do que o restante da população.

Pobreza, baixa escolaridade e o uso compartilha-
do de drogas injetáveis se mostraram fatores de
risco centrais para a infecção pelo HIV naquela
cidade, com o recente acréscimo dos riscos adici-
onais associados ao uso de crack fumado33.

Atualmente a taxa de infecção pelo HIV na
população brasileira é de 0,6%, com relativa con-
centração, a partir dos anos ‘90, em subpopula-
ções particularmente vulneráveis, tais como ho-
mens que fazem sexo com outros homens que
são usuários de drogas injetáveis, mulheres que
usam drogas injetáveis e usuários de drogas inje-
táveis em situação de extrema pobreza52.

A epidemia de AIDS no Brasil é um compósi-
to de diversas subepidemias regionais. O país tem
dimensões continentais, e apresenta diferenças
regionais importantes em seu desenvolvimento
socioeconômico e na sua composição demográ-
fica, entre outros aspectos53. Desde o início da
epidemia, nos anos ‘80, tem havido variações de
incidência e prevalência das epidemias regionais
e locais, nas diferentes regiões geográficas e subpo-
pulações do país.

A infecção pelo HIV entre pessoas que usam
drogas injetáveis seguiu inicialmente a rota prin-
cipal do tráfico de cocaína, da fronteira oeste para
os portos principais do sudeste54,55. Foi nesta re-
gião – sudeste industrializado, principalmente no
estado de S. Paulo e, mais recentemente, em cida-
des ao longo da região costeira deste estado até o
sul do Brasil – que usuários de drogas injetáveis
desempenharam um papel central na dissemina-
ção da epidemia56. Cabe lembrar que estas pes-
soas pertencem, em geral, às classes sociais mais
pobres e menos escolarizadas da população, mas
estão concentradas nas regiões mais afluentes do
pais57,58. 

No final dos anos ‘90, a proporção de usuári-
os de drogas injetáveis entre as pessoas infecta-
das pelo HIV na costa sul do Brasil aumentou de
forma expressiva, assim como o tráfico e o con-
sumo de cocaína na região, correspondendo a
cerca de 50% do total de casos registrados em
algumas cidades costeiras do estado de Santa
Catarina e Rio Grande do Sul58. Estes achados,
segundo análise recente59, podem contribuir para
explicar a disseminação rápida e continua da epi-
demia entre mulheres (muitas delas parceiras
sexuais de pessoas que usam drogas injetáveis) e
da transmissão vertical (da mãe para o bebê)
nesta região, bem como o declínio menos expres-
sivo das mortes relacionadas à infecção pelo HIV,
em relação a outras regiões do país, em função
do contexto de pobreza e discriminação em que
estão inseridos os usuários de drogas injetáveis e
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suas redes sociais, mesmo num país que conta
com acesso universal à terapia antirretroviral. 

Assim, no enfrentamento da “sinergia” cons-
tituída pelo tráfico e pelo consumo de cocaína e
de expansão da epidemia de AIDS na população
de usuários de drogas, “desde meados dos anos
‘90 o Brasil incluiu a estratégia de redução de
danos em sua agenda de saúde pública”53.

Dados disponíveis em novembro de 200660

estimaram em torno de 150 o número de pro-
gramas de troca de seringas em funcionamento
no Brasil em diferentes regiões, estados e muni-
cípios. Estes programas foram implantados por
universidades, instituições governamentais,
como secretarias de saúde, e organizações não
governamentais. O apoio ao movimento de RD
tem crescido no país, apesar de restrições ao fi-
nanciamento dos programas, falta de experiên-
cia gerencial em muitos deles e um processo aci-
dentado de descentralização de ações e recursos61.
É preciso que tais programas sejam monitora-
dos e avaliados regularmente, que bancos de da-
dos regionais e locais sejam implantados e per-
manentemente atualizados e revisados, e que se
estabeleçam incentivos e sanções reforçando a
responsabilização por estas iniciativas50.

Estudo recente62 mapeou e descreveu 11 pro-
gramas de RD da região metropolitana de Porto
Alegre, sul do Brasil, no período 2004-2006, com-
parando os dados encontrados com mapeamen-
to datado de 2003, na mesma região. Ambos os
estudos indicam características comuns aos pro-
gramas, que dificultam as ações de cuidado pres-

tadas por estes. Destacam-se a precariedade do
vínculo profissional das equipes de trabalho, a
prestação voluntária de serviços, como base de
apoio a muitas das ações mencionadas, e a influ-
ência das mudanças de gestão % municipal e es-
tadual % sobre os recursos humanos e os finan-
ceiros dos programas enquanto fatores que afe-
tam a continuidade e a efetividade dos mesmos. 

Considerações finais

As iniciativas de ordem prática, implementadas
na interseção dos campos definidos pela saúde
pública e pela RD, ultrapassam fronteiras teóri-
cas em busca de condições mais propícias à vida:
“a vida, por trás das quantidades, o grande de-
safio da epidemiologia ‘normal’ de nossos dias”63.

A plena integração das ações de RD às inicia-
tivas de saúde pública ainda está, em grande
medida, por se fazer, e, quando existe, como nos
recém-abertos CAPS-AD (Centros de Atenção
Psicossocial a Usuários de Álcool e Drogas), ain-
da está por ser devidamente avaliada. Não resta
dúvida, entretanto, que as ações de redução de
danos devem ser plenamente integradas às ações
latu senso em saúde pública, deixando para trás
uma crônica vitoriosa, mas amarga, de conflitos
e confrontos, em prol do diálogo e do cresci-
mento mútuos, sempre em respeito aos direitos
humanos e em prol da população de usuários de
drogas, seus familiares e próximos.
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