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Resumo

O Programa Brasileiro de AIDS é internacionalmergeonhecido pela adocdo de politicas
publicas controversas e bem sucedidas para coraganco da epidemia de AIDS no pais. A
integracéo de agOes de tratamento e prevencadarasulna reducéo da mortalidade, morbidade,
hospitalizacdes, e aumento da expectativa de \d@dgedssoas vivendo com HIV/AIDS no Brasil.

Iniciativas de prevencdo a AIDS entre usuarios rdgas injetaveis (UDI) compreendem, entre
outras, a troca de seringas usadas por novas cpiopdsito de retirar de circulacdo seringas
potencialmente contaminadas pelo HIV (virus da AIDS

A presente tese de doutorado buscou analisar aosjavancgos e desafios da resposta brasileira
referentes a prevencdo do HIV/AIDS entre UDI aogtordos dltimos 12 anos. Procurou-se
analisar as principais inter-relacdes entre astigadi anti-drogas no nivel supranacional e
doméstico, bem como as alteragcdes nas politicaécpsitde prevencdo a AIDS entre UDI no

Brasil, nesse periodo.

Essa pesquisa realizou uma analise da experiénasildira no combate a epidemia de AIDS
entre UDI. O método utilizado foi o rastreador decpsso— andlise historica- com vista a
explorar a cadeia de eventos envolvidos na forrdolag implementacdo das politicas de
prevencédo ao HIV/AIDS entre UDI no Brasil, no pddd 995-2007. Esse corte temporal baseou-
se no fato de que esses projetos foram efetivanmaplementados no pais a partir de 1995. As
informacdes foram coletadas através de bases des dadundérias, provenientes do Programa
Nacional de DST AIDS, e de pesquisa documental.

A tentativa de implementac&o dos projetos de pi@a AIDS entre UDI no Brasil se deu no
ambito local, mas foi somente com os recursos dodacde empréstimo com o Banco Mundial
ao Programa Nacional de AIDS que esses progranmdeigan impulso e ambito propriamente
nacional. Os pilares da resposta brasileira paaepir a epidemia de AIDS entre UDI foram: 1)
0s recursos do Banco Mundial, que enfatizava a&ag medidas de prevencdo com essa
populacdo, como estratégia custo-efetiva de comlmtepidemia de AIDS em paises em
desenvolvimento; 2) o carater centralizador, velittado e o poder indutor de politicas do
Programa Nacional de AIDS que priorizou essas ap@@gmaticas de salde publica e; 3) a
implementacédo dos projetos através de organizatgdssciedade civil.

E evidente que nesses ultimos 12 anos houve muslangaosicionamento do governo brasileiro
— tanto executivo quanto legislative em prol de uma politica de drogas menos repressora
nivel nacional e supranacional; um realinhamensoag@es de prevencao a AIDS entre UDI para
0 ambito do proprio sistema de saude; e o fortaleaio de uma coalizdo de interesses em prol
dessas politicas publicas no Brasil.

Os estudos epidemioldgicos do HIV/AIDS em UDI na@kevidenciam uma reducdo expressiva
da epidemia nessa populagdo, na maioria das relgiéeseiras. Porém é dificil afirmar qual o
papel especifico dos projetos de prevencdo a AlD$amtrole da epidemia nessa populacgéo,
uma vez que, praticamente, ndo foram realizadassagé monitoramento e avaliacdo destes
projetos. Os principais desafios as acBes de ptéeen AIDS entre UDI atualmente séo: a
transferéncia da responsabilidade por financiangleémentar esses projetos para os estados e
municipios; a insercdo dessas a¢des no ambitocdas aegulares do Sistema Unico de Saude e;
a auséncia de uma politica de monitoramento eagpZalidestes projetos.

Palavras-chave: politicas publicas, AIDS, prevengéoarios de drogas injetaveis
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Abstract

The Brazilian AIDS Program is internationally rermed for its controversial and successful
public policies to curb the spread of HIV/AIDS egidic. Integrating treatment and prevention
initiatives resulted in steep declines in mortadityd morbidity, decreases in hospitalization, and
also dramatic improvements in life expectancy feoge living with HIV/AIDS in Brazil. AIDS
prevention programs for injecting drug users (IDWgjude needle exchange programs in which
IDUs exchange used needles for new ones in ordediace the circulation of needles putatively
contaminated with HIV (AIDS virus).

This doctoral dissertation explored the milestoreszomplishments and challenges of the
Brazilian response to HIV/AIDS prevention among during the last 12 years. It explores the
relationship between drug policy at the domestid enternational level as well as changes in
public policies related to HIV/AIDS prevention angoibUs in Brazil in this time period.

This doctoral dissertation analyzed the Braziliapegience to curb the HIV/AIDS epidemic
among IDUs. The method applied was process traeidgstorical analysis — to explore the
formulation and implementation of HIV/AIDS prevemti policies between 1995 and 2007. This
timeframe was adopted because these projects Werively implemented in 1995. Different
information was collected from secondary datab&ses the National STD AIDS Program, as
well as from documental research.

The first attempt to implement AIDS prevention s among IDUs was at the local level,
however, it was only with the World Bank loans tee tNational AIDS Program that these
projects became national in scope. Basic teneBrafilian prevention programs among IDUs
included 1) World Bank loans that emphasized priéernnitiatives with this specific population

as a cost-effective way to fight the HIV/AIDS epide in developing countries; 2) the

centralized, vertical NAP and its ability to indupelicies, prioritizing pragmatic public health

initiatives to prevent HIV transmission among ID@sid 3) implementation of these prevention
projects by civil society groups.

It is clear that over these 12 years there wasftaishhe position of the Brazilian government —
executive and legislative — supporting a less sive drug policy at domestic and international
level; integration of prevention initiatives for IDwithin the National Health System; and
strengthens of a large coalition supporting thes#ip policies in Brazil.

Epidemiological studies of HIV/AIDS among IDU in &l document a substantial reduction of
the epidemic in this population in most Braziliaegions, suggesting that these prevention
programs have indeed been successful. It is, hawawpossible to clearly define the role of
these prevention initiatives in control AIDS epidenamong IDU since no monitoring and
evaluation of these projects was conducted. Tha wctzllenges to prevent AIDS among IDU in
Brazil are: transfer of the responsibility to fit@nand implement these projects to states and
municipalities; integration of these policies withhe National Health System, and its lack of
monitoring and evaluation.

Key word: public policies, AIDS, prevention, injewj drug users.
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Introducao

A formulacdo de politicas publicas no campo da gmeéio e manejo da epidemia pelo
HIV/AIDS vem exercendo, desde meados da décad®8@ Lima importante influéncia
sobre a prética de saude publica, em todo o murmho, particular énfase em paises com
poucos recursos e desigualdades sociais relevantesp nos paises da Africa
subsahariana, assim como nos paises de renda médi@ior extensao territorial, mais
populosos e com importantes diferenciais regiomais)o Brasil, Argentina e Tailandia.

A literatura aponta que tanto acdes de prevencaotgule tratamento sdo essenciais para
o controle da epidemia de AIDS, especialmente sdaanforem adequadamente
integradas (Salomon et al. 2005; Mukherjee et@G)32Achmat & Simcock 2007).

A transmissédo parenteral € uma das formas maisafele disseminacdo do HIV/AIDS
(Baggaley et al. 2006). O controle da epidemia dBSAentre usuérios de drogas
injetaveis constitui, portanto, um importante desgfara as praticas preventivas em
saude publica. O HIV (assim como 0s demais virugratesmissdo sanglinea, como o
virus da hepatite C) pode se disseminar rapidanmesgea populacdo, e o uso de drogas
pode favorecer o comportamento sexual insegurojnfioenciar o psiquismo e o
comportamento, comprometendo a adocdo e a manatafegdpraticas mais seguras
(Strathdee & Sherman 2003).

A complexa dinamica da epidemia de AIDS entre ugs&de drogas e as diferentes
respostas a crise determinada por ela foram amptendgocumentadas em algumas
regides dos Estados Unidos, como Nova York e ouidexdes da costa leste, Europa
central e do leste, Sudeste da Asiaonde a transmissdo parenteral, através do uso
compartilhado de drogas tem tido um impacto relev@amesmo dramético (como no
caso de alguns paises da Europa central e do sedig) as taxas de infeccdo pelo HIV
(Aceijas et al. 2004).

Estima-se que 4,9 milhdes de pessoas na Asiaamstaivendo com HIV, em 2007,

regido onde a epidemia € basicamente determindaanper-relacdo entre uso de drogas



injetaveis e sexo desprotegido, de natureza coatefgago em dinheiro, drogas ou
mercadorias similares) ou ndo. Em alguns dessesegaadssim como em regibes
especificas desses paises, como Tailandia, Neplinésia, Mianmar, ou provincias da
india, como Manipur, e regides metropolitanas dquiddo. Além disso, epidemias de
carater local/micro-regional tém sido evidencia@sms pessoas que utilizam drogas
injetaveis e seus parceiros sexuais, na China }m&/i@JNAIDS 2008). As elevadas
prevaléncias evidenciadas nas redes sociais deiasdé drogas injetaveis nestes locais
tém implicacdes cruciais para a generalizacdo gleste da epidemia de AIDS

(Emmanuel and Fatima, 2008).

Os usuarios de drogas constituem uma populacdartamente heterogénea e, via de
regra, oculta (“*hidden”), que perpassa diferentasses sociais e localidades. O efetivo
contingente dessa populacdo € desconhecido na amalaria dos paises e é

habitualmente estimado com grande margem de ingd&@ccom intervalos de confianca
da ordem de centenas de milhares de individuosp senpode verificar nas publicacdes
de organismos internacionais, como a OrganizacdodMl da Saude (OMS). Além

disso, ha relatos de um numero expressivo de wsude drogas que praticam sexo
comercial, bem como uma crescente prevaléncia WeeHire profissionais do sexo que

utilizam drogas e/ou élcool em diferentes contefitas et al 2007, Bokhari et al 2007).

Existem evidéncias de que a epidemia de HIV/AID8epser evitada (Des Jarlais et al
1995) ou substancialmente reduzida (Des Jarlagd 2000), através da implementacéo
abrangente e em tempo habil de medidas de prevénddidS entre usuarios de drogas

injetaveis.

As estratégias adotadas para tal fim sdo conheadas Politicas, Projetos e/ou
“Programas de Reducdo de Danos” (PRD). O termo ¢&&dde Danos é comumente
utilizado para definir uma gama de estratégiasadals para essa populacdo especifica —
como, por exemplo, a troca de seringas usadas @@sne estéreis, programas de
manutencdo de usuarios de substancias opidceas, @oheroina, por metadona ou



congéneres (Stolz et al. 2007), salas de uso regisre (Sullivan et al. 2005), entre
outras.

A Organizacao Mundial de Saude (2003) define reaudg danos em saude publica

como:

“Reducdo de danos em saude publica € um concettoysara descrever
acOes gque tem como objetivo reduzir ou preveniseqiiéncias negativas a
saude associadas a determinados comportamentosrelapéo ao uso de
drogas injetaveis, a reducéo de danos tem poriabjetduzir a transmissao
do HIV através do compartihamento de seringas asdéreis e
equipamentos para preparacao da dro¢a.1)

Para o Ministério da Saude (MS, 2001):

“As aclOes de reducdo de danos constituem um ceng@tmedidas de

saude publica voltadas para minimizar as consegagadversas do uso de
drogas. O principio fundamental que orienta [a ROJ respeito a lei e a
liberdade de escolha, a medida que os estudoxgeaéncia dos servigos
demonstram que muitos usuarios, por vezes, nA@goes ou hao querem
deixar de usar drogas e, mesmo esses, precisamiseo de infeccdo pelo

HIV e hepatite minimizados(p. 12)

As ac¢0Oes de reducdo de danos constituem um ele@sitto das agbes de saude publica
em todos os contextos onde a epidemia de AIDSasstéciada a usuarios de drogas,
especialmente injetaveis. A efetividade dessassagfpoliticas deve ser avaliada em
funcdo dos resultados obtidos em saude publicd @®&l7). Por outro lado, o termo
“reducdo de danos” ainda é marcado por ambigligadelefinicdo, e ndo existe um
conjunto béasico de acdes, de natureza consensigmpassam guiar a implementacgéo e
avaliacdo dessas politicas. Segundo Ball (200@yganizacao Mundial da Saude (OMS)
vem fazendo esforcos para elaborar um modelo basead cinco elementos que
envolvem: 1) intervencdes visando reduzir a trassam do HIV; 2) manejo do
HIV/AIDS, co-infec¢des e co-morbidades, incluindeesso a terapia antiretroviral; 3)

integracdo das acles de reducdo de danos comoservisistemas de saude local; 4)



suporte politico, juridico e social que garantaesao aos servicos de saude e; 5) sistema
de vigilancia do HIV e comportamental dos benefiogdesses programas.

Os trés documentos-chave das Nac¢Oes Unidas qudamniaima resposta efetiva para a

epidemia de AIDS entre pessoas que usam drogaéviejg sao:

1) Declaragcdo de Compromisso sobre HIV/AIDS Uaited Nations General
Assembly Special SessiiWNGASS) (2001).

2) Posicionamento das Nacdes Unid&eventing the Transmission of HIV among
Drug Abuserg2002).

3) A estratégia setorial da Organizacdo Mundial ded8a®MS) para o HIV. A
Declaracdo de Varsévia (2003).Framework for Effective Action on HIV/AIDS
and Injecting Drug Use.

Esses documentos tém reforgcado a necessidade gwaroatimento, de todos os paises
membros, com relacdo aos programas preventivoseimguitados entre usuarios de
drogas injetaveis, baseados nas estratégias deaedle danos. Os formuladores de
politicas sdo encorajados a adotar intervencfesatlas em evidéncias e a implementar
programas que comprovadamente contribuem parairegugpidemia de AIDS entre

usuarios de drogas injetaveis.

Outra agéncia internacional que também apoia aiivias de reducdo de danos é o
Banco Mundial. A controversa publicagdo do Banco 7 —Confronting AIDS—
concluiu que aproximadamente 90% de todas as ibdscpelo HIV vinham ocorrendo
em paises em desenvolvimento e que 0s governosiatavenvidar esforcos intensivos
no sentido da implementacéo de acdes de prevemgacipalmente junto a pessoas com
multiplos parceiros sexuais, praticantes de sexprdéegido e/ou usuarios de drogas
injetaveis, e dessa forma evitar os relevante®siestondémicos e sociais da epidemia. O
Banco Mundial foi um dos principais incentivadoess acdes de reducdo de danos,
baseando-se em argumentos econdmicos, como estadnssto-efetividade, para guiar
0s governos na adocédo dessas politicas (Ainswové& 1997). Cabe aqui ressaltar que
esse relatério teve enorme repercusséo e recefimasmda comunidade internacional
por enfatizar exclusivamente as acdes de prevergr@io estratégia de combate a AIDS,

excluindo acdes integradas de tratamento e cuidasipessoas vivendo com HIV/AIDS.



Diversas localidades, regides e paises tém, de irmabem-sucedida, prevenido a
epidemia de AIDS entre usudrios de drogas injetagehd uma enorme conjunto de
evidéncias de que a reducdo de danos de fato poElenr e/ou minimizar a
disseminacdo da epidemia de AIDS entre usuariogrdgas injetaveis. Uma ampla
revisdo da literatura realizada por Wodak & Coof#806), utilizando uma metodologia
classica de avaliagdo de intervencdes de saluddacauladaptada dos critérios de
avaliacdo de associacdes causais formulados driggnge pelo epidemiologista inglés
Austin Bradford Hill (1887-1991) The Bradford Hill criterig, apontou que ha
evidéncias consistentes de efetividade, segurancasm-efetividade dessas acdes -
avaliacdo esta consistente com estudos prévidgadas pelas agéncias governamentais
dos Estados Unidos (por exemplo, Normand et a@519

A implementacdo e efetiva operacionalizacdo dogrproas de troca de seringas em
paises em desenvolvimento ainda € um desafio @B8lY). Diferentes acdes de saude
publica tém de competir por escarsos recursos sigegses. A epidemia multifacetada e
especialmente dindmica entre os usuarios de dregas respectivas redes sociais e
comunidades representam uma dificuldade adicioned @ desenho de intervencdes
relevantes, aceitaveis e efetivas. Por exemploarekp programas de manutencao por
metadona teria um impacto reduzido em comunidadés o uso de heroina é declinante
e 0 consumo de anfetamina crescente, como vemeocrrem paises como a Australia
(Degenhardt et all. 2008).

A implementacdo de programas de troca de seriagmsleterminados contextos pode
ndo ser prioridade em locais com facil acesso Bgss e equipamentos de injecdo

através das farmécias locais (Sarang et al. 2008).

Outro exemplo é a ampla testagem para o HIV dérissude drogas em contextos em
gue nao existem servicos de prevencéo e tratanaeleiguados, pois tal auséncia pode
frustrar a demanda por este servicos e resultarestigmatizacdo e discriminacao

adicionais dessa populacéo.



Justificativa

No Brasil, as primeiras iniciativas de implemerygaliticas de RD se deu ao nivel local.
Os governos municipais de Santos (SP), em 1988jvad®r (BA), em 1995, por meio
de parcerias diversas, com organizacfes ndo gowemnais, secretarias de saude a
universidade (no caso da Bahia) fizeram as primetentativas de implementar
programas de troca de seringas para conter a ntesggidemia de AIDS entre usuarios
de drogas naquelas localidades (Mesquita 2003 pB8r2006). A iniciativa santista foi
frontalmente repelida pela acdo do Ministério Rihlienquanto a iniciativa bahiana foi

inicialmente tolerada e mesmo parcialmente estidaupor algumas autoridades locais.

Mas foi somente com o apoio do governo federal e ppplementou uma série de
politicas publicas através do Programa NaciondD8& e AIDS (em prol da conciséo,
PN-AIDS) para o controle da AIDS entre UDI — qusassestratégias ganharam forca no

pais, com uma abrangéncia de fato nacional (Mesg@03).

O Brasil, junto com o Nepal, india e alguns PaBé&sicos, foi um dos primeiros paises
em desenvolvimento (de baixa e média repda capitg a adotar 0s controversos
programas de troca de seringas para usuarios dasdmgetaveis como forma de reduzir
as crescentes taxas de infeccdo pelo HIV nessagugdiou(Bastos & Strathdee 2000;
Strathdee et al. 1998; Rhodes et al. 1999; Tell&@9)1 Atualmente, o pais possui uma
ampla rede de programas de troca de seringas, asnaals abrangentes dentre os paises
em desenvolvimento (Mesquita et al. 2003; Fonseah 2006; IHRA 2008).

A presente tese de doutorado representa um desdeti@ e aprofundamento da
pesquisa realizada por ocasido do curso de mestadsaude publica na Escola
Nacional de Saltde Publica, Fundacdo Oswaldo 'Qque: 1) discutiu as politicas e
programas de RD em diferentes contextos globafafieando os aspectos comuns e 0s

contrastes das politicas implementadas nos EUA)ARénido e Brasil. Essas diferentes

! A dissertacéo de mestrado foi premiada em 20(Hrimoeiro Edital de Dissertacdo e Tese sobre Drogas
da Secretaria Nacional Antidrogas, PresidénciaetauRlica.
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politicas parecem estar associadas ao sucesso ®&miacoes dos programas
desenvolvidos em cada um destes locais; 2) procedeuna avaliagdo de 45 programas
de troca de seringas, enfatizando os aspectosemédsr a cobertura dos programas,
financiamento, controle de insumos, capacidadanzgcional e o contexto politico em

gue estéo inseridos.

As principais conclusdes da dissertacdo de mesapdotaram que os 45 Programas de
Reducédo de Danos padeciam de vulnerabilidadesardkey e persistentes, em termos de
sua sustentabilidade e cobertura, mas, principaemem funcdo da fragmentacédo de
registros, relatorios e documentacdo em geral, @ioypde dificuldades adicionais ao
processo de monitoramento e avaliacdo dessas abfis. disso, ficou evidente a
participacdo do PN-AIDS como principal financiaddesses programas, que foram
majoritariamente implementadas por Organizacoesdd@ernamentais (Fonseca et al.
2006).

Esta tese de doutorado realizou um estudo exptaratta experiéncia brasileira de

combate ao HIV/AIDS entre usuarios de drogas iagta buscando aprofundar a anélise
dos processos e obstaculos para real implementdgdsas acfes no pais. Foram
utilizadas fontes de pesquisa heterogéneas e comaptares, o que permitiu aglutinar

um volume de informacgé&o sobre essas politicasraf® edo sistematizadas na literatura
sobre drogas e AIDS nacional. Aléem disso, estausagle doutorado representou um
esforco inédito de contextualizar as politicas vgncdo a AIDS entre UDI no ambito

doméstico e internacional, abrindo espaco para s\@ampos de pesquisa. Por outro
lado, cabe assinalar que o estudo das politicadragas e AIDS esbarra ainda em
dificuldades operacionais e estruturais, como, pwemplo, 0 acesso limitado a

informacdes sobre a estrutura de financiamentordetps, aos tomadores de decisao
sobre essas politicas e o fato dos usuarios deaglriogetaveis serem uma populagao
oculta, o que limita o emprego de metodologiasesgpisa convencionais.
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Objetivos

A presente tese de doutorado buscou analisar amavancos e desafios da resposta
brasileira para a epidemia de HIV/AIDS entre usasade drogas injetaveis ao longo dos
ultimos 12 anos. Procurou-se analisar, através rma perspectiva macro-social e
historica, as principais inter-relacdes entre diipas anti-drogas no nivel supranacional
e doméstico; bem como as altera¢des nas polititialicas de prevencdo a AIDS entre
usuarios de drogas injetaveis no Brasil entre 1®2®07. Tais mudancas afetam uma
ampla gama de instituicbes, comunidades e ini@atpublicas e privadas, ndo sendo,
portanto, possivel ou aceitavel estabelecer retagdécausais entre fenémenos de tal

complexidade.

N&o foram objeto desta tese acdes voltadas paedamento do HIV/AIDS em usuérios
de drogas injetaveis. Questdes desse escopo feramda tese de doutorado defendida
recentemente por outra integrante de nossa eqaipestjuisa (Ménica Malta, em junho
de 2008).

Estrutura da Tese

O primeiro capitulodesta tese apresenta as variaveis conjuntura@aa@ass para melhor
compreender as politicas de prevencdo a AIDS éfideno Brasil, isto é, o contexto
politico em que elas estdo inseridas, as suces@f@snulacdes do sistema de saude e
das iniciativas do Programa Nacional de AIDS.

O segundo capitulalescreve o marco inicial da politica publica devpncdo a AIDS
entre usuarios de drogas injetaveis no Brasilreim®s dessas agdes nos ultimos 12 anos.
Este capitulo foi elaborado no contexto do Proj@BOSUL (CNPg numero
490426/2006-9), que reune pesquisadores da Argeriasil e Uruguai. O texto na sua

verao original foi elaborado para a OrganizacdcaPemicana da Saude (OPAS/OMS),
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sob o Termo de Referéncia BR/CNT/0700458.001, katipor objetivo proceder a
contextualizacdo das epidemias de HIV/AIDS entreaties de drogas (injetaveis ou
nao) no Brasil, Argentina e Uruguai, a partir de limave diagnéstico de situacao. Este

estudo foi realizado sob a supervisdo dos Drs.cigem Inacio Bastos e Waleska Caiaffa.

O terceiro capitulofaz um retrospecto sobre a génese das Confer@mtgasacionais
sobre drogas ilicitas das Nacdes Unidas, analgectss da formulacdo de politicas no
ambito da Comissao de Narcoticos e discute os agambarreiras para a implementacao
de politicas menos repressivas no Brasil. O texifginal que compde este capitulo foi
elaborado em co-autoria com o Dr Francisco Inacast@® durante o Estagio de
Doutorado no Exterior Yniversity of Michigan- no periodo 2006-2007 e seré publicado
em uma coletdnea de artigos sobre o abuso de ddag&slitora Fiocruz, em fase de

editoracdo no presente momento (junho de 2008).

O gquarto capituloanalisa as implicacdes do processo de descentatizdas acdes e do
financiamento dos projetos de prevencao a AlIDSeamuarios de drogas injetaveis do
Ministério da Salude para o estado do Rio de Jan@reestudo foi realizado em
colaboracdo com pesquisadores do Instituto de Cimagfio e Informacao Cientifica e
Tecnologica da FIOCRUZ (Dr Francisco Inacio BastosPaulo Borges), com o
pesquisador da Escola Nacional de Saude Publicdp& Mendes Ribeiro e com uma
entdo aluna de doutorado Hervard School of Public HealttDra Amy Nunn. Este
estudo foi publicado ndSadernos de Saude Publi€2007; 23:2134-44).
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Apoio institucional

Essa tese de doutorado foi parcialmente financigoda Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAREBolsa Demanda Social e
Programa de Doutorado com Estagio no Exteriorjabalho de campo em Séo Paulo e
Brasilia foi parcialmente financiado pela Coordémage Péds-Graduacdo da Escola
Nacional de Saude Publica (ENSP/FIOCRUZ), com smsurda taxa de bancada
(CAPES) e pelo Laboratorio de Informacdo em Salmléndtituto de Comunicagéo e
Informacédo Cientifica e Tecnoldgica - (LIS/ICICTORCRUZ). Como mencionado
anteriormente, o estudo que deu origem ao seguapltulo desta tese foi financiado pela

Organizacdo Panamericana da Saude (OPAS).
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Metodologia

Esta pesquisa baseou-se no estudo da experiémrsideiva de combate a epidemia de
AIDS entre usuéarios de drogas injetaveis. O coetapbral utilizado— 1995-2007
baseou-se no fato de que os projetos de reducdalades foram efetivamente

implementados no Brasil a partir de 1995.

Para os objetivos deste estudo, a “reducdo de téoiadefinida como acdes de saude
publica que tém como objetivo reduzir ou prevernaasmissao do HIV (virus da AIDS,

com alguma mencédo, menos detalhada, a outros pagke transmissdo sanglinea,
como o virus da hepatite C), através do compantiémdo de seringas e agulhas néao
estéreis. Esta abordagem ¢é direcionada para aquelésios que ndo querem ou nao
conseguem, em um determinado momento, parar de disgas. A RD pode ser

entendida,grosso modp como uma alternativa as abordagens que tém coeta m
exclusiva a abstinéncia do uso de drogas. E asdtiqad publicas” foram definidas para
0s propositos do presente trabalho como um conjuetoacdes e prioridades de
financiamento para um problema especifico impleadadg pelo governo ou seus

representantes.

Método

A presente tese de doutorado utilizou a meétodo edejpsa “rastreador de processo”
(process tracing para explorar a cadeia de eventos envolvidos arenulacdo e
implementacdo das politicas de prevencdo ao HIVBAIentre usuérios de drogas

injetaveis no Brasil, no periodo 1995-2007.

O método rastreador de processo tem por objetigorporar narrativas historicas as
explicacdes e formulacdes tedricas das ciéncidigasl Segundo George & McKeown
(1985) trata-se de uma ferramenta de pesquisaupea linvestigar e explicar o processo

de tomada de deciséo pelo qual véarias condicbeaimsao traduzidas em resultados.
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Este estudo utilizou ferramentas do método rastredel processo (revisdo de literatura,
documentos oficiais e base de danos secundaria) gmampreender através, de uma
perspectiva macro-social e historica, as alterag@deformulacdo e implementacdo das
politicas de prevencéo a AIDS entre usuarios dgadrinjetaveis no Brasil. Essa etapa é
fundamental para que estudos futuros possam estabeklacdes causais e construcdes

tedricas a respeito do processo de formulacao keimgntacao destas politicas no Brasil.

Revisao de literatura

A revisdo historica e contextualizacdo do probldomadesenvolvida por meio de uma
revisdo da literatura especifica sobre politicapmd¥encédo a AIDS entre usuérios de
drogas injetaveis e politica de saude, sem perelerigia os arranjos institucionais do
sistema politico e do sistema de salude no Brasiin @ finalidade de captar ampla e
atualizada referéncia bibliografica, foram congsids as seguintes fontes de dados:
Medline, Organizacdo Pan-americana de Saude (OP&sSpciacdo Internacional de
Reducédo de Danosinfernational Harm Reduction Associatiorglém de outras fontes
bibliogréficas indicadas pelos orientadores destse.t Foram também consultadas
referéncias nas bibliotecas: Escola Nacional ded&ddublica, biblioteca central da
Fiocruz (CICT),Michigan State Universitg University of Michigan(sendo essas duas
tltimas fundamentais para consulta das referéneiess/de dificil obtencdo sobre a

literatura de reducao de danos, uso de drogasneiagénternacionais sobre drogas).

Documentos Oficiais

Foram consultados documentos oficiais sobre patitide prevencdo a AIDS entre
usuarios de drogas injetaveis site do Ministério da Salde e nas principais instituscde
internacionais de saude (Organizacdo Mundial da&abrganizacdo Pan-Americana de
Saude entre outras). Foram também consultadosraiottas e legislagdes sobre politicas
de drogas nagite do Ministério da Justica, Secretaria Nacional dwtjas e na principal

instituicdo internacional que regula as politicasddogas supranacional - Escritorio das
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Nacdes Unidas contra Crime e Drogas (escritoricileieo e internacional). Ambas

informacdes estado citadas ao longo da tese e femémeias bibliograficas.

Dados quantitativds

A pesquisa referente aos dados quantitativos tewe doase dados publicos e oficiais
coletados sobre financiamento dos projetos finalosiapara a sociedade civil,
disponiveis nosite do Programa Nacional de AIDS, Ministério da Sa&desessao
“acompanhamento de projetos da sociedade civilseg&slados foram fornecidos pela
Assessoria de Informatica do Programa Nacional #i@SA em formato Excel, em

novembro de 2006 O banco de dados continha 5898 projetos e dispdak seguintes

informacdes:
* Ano
e Numero Projeto
* Aditivo

e Titulo Projeto

* Instituicdo

* Tipo Instituicdo

+ Cidade

* Unidade da Federacéo
» Situagdo do Projeto
» Populagédo Alvo

» Orgdo Financiador
e Area Responsavel
» Tipo Subcontrato

» Valor Projeto

* Valor Aditivo

* Inicio

* Fim

* Valor Total

O primeiro passo para organizacdo desse banco xiuile os projetos que néo
dispunham de informac&o completa. Foram exclui@dspojetos, compreendendo:

* Projetos “cancelados”: 353

2 A organizagdo do banco de danos foi realizadaaaboracéo com o pesquisador Paulo Borges Souza
Junior do Centro de Informagéo Cientifica e Tecgiok da FIOCRUZ e com Otévio Camargo, aluno de
doutorado do Departamento de Economidlitzhigan State University

3 Agradeco a valiosa colaboracdo de Joelma CriBtamaira Ramos, Assessoria de Informatica do
Programa Nacional de AIDS.
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* Projetos “ndo-aprovados”: 43
* Projetos sem informacao sobre “valor total”: 176
* Projetos sem data final: 253

O numero de identificagdo original para cada poopgiresentava, por diversas vezes,
projetos distintos com o mesmo numero de idengifioa Portanto, estabelecemos um
numero de identificagdo Unico para cada projetmpasto da seguinte forma:

1) Namero original de cada projeto (0001- 1064).

2) Estabelecemos um codigo de 11 a 37 para as dl#sdia Federacdo. Por exemplo,
Acre = 11, Alagoas = 12 e assim sucessivamente;

3) O terceiro componente de identificacdo foi aaxesl “ano”.

Dessa forma, para cada projeto o niumero de ideaxtdio foi composto por:

UF + NUumero do Projeto + Ano

Por exemplo, o projeto 2900262001 corresponde diga@9 (Rio de Janeiro) + projeto
0026 (Criacao dos Nucleos Juridico, Cientifico plementacdo Comum, da ABORDA)
+ 2001 (Ano).

A seguir, estabelecemos o niumero de dias e o g&sio de cada projeto. Isso se fez
necessario, pois o banco de dados fornecido pelAIPS estava organizado por projeto
e ndo por ano de execuc¢do. Assim, 0 mesmo prajpetextcutado em anos diferentes
(variando de 1 a 5 anos).

Finalmente, os projetos foram organizados segundada execucdo e os valores foram
deflacionados segundo o indice Nacional de Prego€£a@nsumidor Amplo - IPCA
(indice oficial do Governo Federal para medicdo mas$as inflacionarias, contratadas
com o FMI, desde julho/99). Foram identificados69.4rojetos de prevencdo a AIDS
executados pela sociedade civil, sendo 830 projedna usuarios de drogas e drogas
injetaveis, no periodo de 1999-2007.
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Uma recente reviséo de literatura aponta que asatgdvocacysdo fundamentais para
alcancar altas taxas de cobertura dos PRD (Bur20@6). Porém néo foi possivel
consolidar informacfes sobre a natureza dessest@spjisto €, projetos voltados para
advocacy com relacdo a eventos, sustentabilidade poktieacial de programas de troca
de seringas, entre outroé. andlise dessa série historica buscou descresenlacdo dos

gastos do PN AIDS com projetos para prevencdo aSAdDtre usuarios de drogas e

drogas injetaveis.
O Jltimo capitulo dessa tese apresentara os passiefeitos do processo de

descentralizacdo nos programas do Rio de Janeste &studo foi publicado nos

Cadernos de Saude Publieaa metodologia respectiva esta descrita no Gitapdtulo.
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Capitulo | — Contextualizacao e trajetoria

As politicas publicas vigentes em uma dada conjangdo consequéncia do legado da
evolucédo institucional e do sistema politico de pais e sociedade. As politicas de
prevencdo a AIDS entre usuarios de drogas injetd®sido inseridas em uma ampla
estratégia de controle da epidemia de AIDS, inai@in carater nacional, nos primeiros
anos da década de 90, sob a coordenacdo do Mmid&iSalde, através do Programa
Nacional de AIDS. Naquele momento o Brasil pasgarauma profunda reformulagéo
na sua politica de salude, em decorréncia do pdesabertura democratica e da recém-
promulgada Constituicdo de 1988. Este capitulogemobjetivo apresentar o contexto
politico mais amplo e, em particular, das politidasaude, em que foram implementadas
as acoes de reducdo de danos no Brasil. Essa@tiajetve implicacdes seminais para 0s
rumos das politicas de RD no Brasil.

O contexto politico, econdmico e social

O Brasil possui uma extensdo territorial de 8.518.%&nf, que corresponde a
aproximadamente metade da area da América do Sul.pa@® conta com
aproximadamente 19hilhdes de habitantes, vivendo em 26 estados,iDigtederal e
mais de 5500 municipios (IBGE 2007). Devido a geamdtensdo territorial, o pais

abarca uma grande diversidade cultural e regional.

O Brasil é uma Republica Federativa, bicameralsigemcialista e que durante mais de
vinte anos ficou sob dominio de uma ditadura mi(ji®64-1985). A elei¢édo presidencial
no inicio dos anos 90 marcou o processo de abedmecratica e adaptacdo a nova
ordem econdmica global (Avelar & Cintra 2004).

A Constituicdo de 1988 conferiu ao pais uma caratiea de gestdo notavelmente
descentralizada, e com uma peculiaridade frenteuteo® paises, uma vez que 0s
municipios brasileiros sdo explicitamente menciosadtomo entes federados. A

descentralizacdo no pais foi do tipo politico-adstiativa, envolvendo a transferéncia de
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recursos, servicos e responsabilidades da esfelerafepara as esferas estadual e
municipal (Costa 2005; Shah 1991). A arquitetustitiacional, sumarizada por Wilson et
al. (2008) pode ser consultada no Anexo destewagijuadro 4), estd baseada em trés
niveis de governo (federal, estadual e municipabyn a separacdo de poderes e
mecanismos de verificabilidade cruzadhegck and balancegntre as trés instancias

(executivo, judiciario e legislativo).

As alteracdes no quadro politico institucional dateadas pela nova Constituicdo ndo
foram poucas. Alterou-se a formagdo do Estado Brasi até entdo baseada na

centralizacéo, e o proprio conceito de cidadarogs até entdo os direitos sociais estavem
restritos aos trabalhadores inseridos no mercadwfoEsse redirecionamento se refletiu

profundamente nos rumo das politicas publicas. Bedafirmar, portanto, que esse foi

um ponto nodal dritical junture) na histéria da politica brasileira, que moldodat@®

processo de desenvolvimento politico e econémisaldaadas subseqiiefites

A politica brasileira no final do século XX foi ncada pela ressurgimento dos governos
subnacionais, pela crise econdmica e pela subseqieastabilizacdo econdmica por
ocasiao da gestdo Fernando Henrique Cardoso, poirmaemo ministro e em seguida
como presidente. A descentralizacdo e a revit@dlzago federalismo criaram arenas
distintas de negociacéo politica nas trés esfexagoderno, possibilitando a abertura de
um espago importante para a competicdo politicarggme desafiar as tradicbes
clientelistas, longamente estabelecidas. Por oladpn, o fato do Brasil ter se
democratizado antes da sua reestruturacdo econOdificalltou o processo de
estabilizacéo fiscal, uma vez que se fez necesséra articulacdo e um compromisso

politico entre os trés niveis de governo (GrahaRafland 2008)

O presidente Fernando Henrique Cardoso (1995-2808)de se haver com as realidades
do federalismo brasileiro, mais do que qualquerocoptesidente ate entdo. Em meados

dos anos 80 houve um ressurgimento do papel desmgores como atores centrais da

* Outros exemplos de pontos nodais na politica déesamericana podem ser consultados em Hacker
(1997) e Mayes (2004). Estudos seminais sohtieal juncturevide Krasner (1984) e Pierson (2004).
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politica nacional. Por exemplo, a época, era pa&mitos governadores contrair
empréstimos externos, sem a autorizacdo prévia miaolJe era permitido a eles
estabelecer gastos além do orcamento disponivgleamplicava em déficit transferido

para a Uniao (Abrucio 1998).

A gestdo FHC foi responsavel por impor responsidie fiscal aos governos
subnacionais. O poder dos estados foi substancigdnreduzido, através de diversas
medidas, que compreenderam a privatizacdo e amafdos Bancos publicos (Abrucio
1998). A Lei de Responsabilidade Fiscal, sancioma®000 (Lei 101/2000) requer que
a Unido, estados, municipios, demais poderes (dudice Legislativo) e todas as
agéncias publicas sejam regidos por normas de cfsampublicas e administracédo
financeira. Essa Lei impds severas penas aos ontameleficitarios e determinou

diferentes limites e regras para o gasto publico.

A atual administrac&o do presidente da Republiog Inacio Lula da Silva (2003-2011),
foi bem sucedida em consolidar a estabilizacdo@uoaa do governo anterior e avangar
com relagdo ao gasto com programas sociais de ¢eralj@obreza, como por exemplo,
Bolsa Familia e o Programa Fome Zero. Mas a pogialidica moderada do atual
governo sugere que uma possivel Reforma Econdonfimcial permanece limitada pela
necessidade de sustentar uma maioria, ndo aper@sngoesso, mas junto ao eleitorado

de uma forma geral (Graham & Rowland 2008).

Apesar da Constituicdo de 1988 propugnar uma gesoentralizada da formulacéo e
implementacdo de politicas, a presenca do govexderdl na formulacdo de politicas
permanece forte, devido a: a) poderes constituiganpaanto a assuntos-chave, como, por
exemplo, definir os propdésitos nacionais; b) questpraticas, como a geracdo de
recursos; ¢) legado institucional do pais (Spinkle008). Cabe observar, no entanto,
gue novas iniciativas em politicas publicas garamti maior autonomia aos governos
municipais, além do papel de meros administraddossprogramas federais. Porém, as
administracbes municipais estao ainda estado loegeodquistar a autonomia plena na
formulacdo de politicas. Dois exemplos claros dess#&ricdo sdo representados pela

descentralizacdo dos recursos da saude (fundoda-im SUS) e da educacédo (Fundo de
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Manutencéo e Desenvolvimento do Ensino Fundamendal VValorizacdo do Magistério
— FUNDEF), onde para se qualificar para o recebimelos recursos, os governos

subnacionais devem seguir as regras federais.

Essa subordinacédo dos governos locais as regrsiedem sido interpretada como uma
descentralizacdo “administrada”, que violaria oiftspde colaboracdo e cooperacao —
conceito seminal do sistema federalista. Porém feésepode ser entendido como um
esforco do governo federal em coordenar o procegge, de outra forma, seria
exageradamente fragmentado e poderia determinggudétades regionais ainda mais
profundas, com grandes disparidades quanto a ckmpkecifinanceira, técnica e politica
dos municipios. Além disso, os desafios e limitesldscentralizacdo hoje no Brasil sao
muito mais claros do que no inicio do processoediemocratizacdo. Atualmente, fica
evidente que os governos locais ainda necessitanmdengo processo de constituicao
de competénciascdpacity building politicas e técnicas dos segmentos da sociedade
civil, bem como dos servidores publicos, para ewdtaaptura do processo politico pelos

mecanismos clientelistas.

Com relacdo a sua estrutura econbmica, 0 Bradiemmr ao grupo de paises recém-
industrializados, dotados de infra-estrutura magleonque inclui um parque industrial
diversificado e dinamico, um mercado financeiroovggo e uma estrutura de servicos
nas mais diferentes areas e especialidades. Rertesnee economia brasileira vem
apresentando um bom desempenho, de acordo conageai internacionais gracas a
politica macroeconémica ortodoxa da administragéla & do governo anterior: metas de
inflacdo, Lei de Responsabilidade Fiscal e autoaodo Banco Central para adotar
medidas de controle da inflacdo. No governo Luwearh intensificados os investimentos
sociais e na infra-estrutura e, no inicio de 2@®ais ganhou o grau de investimento
(investment gradepor parte de duas agéncias de avaliagdo de (3cGlobo 2008,
Financial Times2008), e, a partir de uma decisdo mutuamente adardndo mais
necessita do apoio financeiro do Fundo Monetérierhacional (FMI) The Economist
2005).

23



Porém, persistem no pais uma profunda desigualdadi@l e niveis inaceitaveis de
pobreza. A distancia entre ricos e pobres é extrantge pronunciada, além da presenca
de desigualdades regionais igualmente relevantsa &ociedade dualista foi designada
por Bacha (1974) como “Belindia” — de um lado unadfir pequeno e rico, como a

Bélgica e de outro um pais enorme e pobre, comdia.i

A titulo de exemplo, o indice de analfabetismo rmrdéste, a regido brasileira mais
pobre, a despeito de décadas de programas de lesiondesenvolvimento regional, em
2000, era de 26%, mais do que o dobro do indicema(IBGE, 1999). Por outro lado,
segundo o Relatorio de Desenvolvimento Humano (IR8)7/2008 do Programa das
Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) o Bessiou pela primeira vez para o
grupo de paises com elevado desenvolvimento hunwmo,um indice estimado em
0.800, no ano de 2005. A Pesquisa Nacional por Aramale Domicilios (PNAD) aponta
gue, entre 2001 e 2004, a renda dos 20% mais pobesseu cerca de 5% ao ano,
engquanto os 20% mais ricos perderam 1% (IBGE 2@$gas informacdes devem ser
analisadas com a devida cautela, levando em coasétea atualizacéo e confiabilidade
dos dados. Porém, tudo indica que os programasisaeide redistribuicdo de renda
adotada pelo governo federal nos uUltimos anos poektar, de fato, associados a uma

melhora nos resultados sociais obtidos pelo B{@saihco Mundial 2007).

Politica de Saude do Brasil

No setor saude, o movimento de reforma teve ioiameados dos anos 70 em reacao as
politicas de saude de centralizacdo autoritariabauwewla a terceirizacdo da prestacao de
servicos de saude adotada pelos militares. Um grdgoprofissionais de saude,
intelectuais, sindicalistas, movimento popularadigs a partidos da oposicdo politica,
lideraram o movimento da “Reforma Sanitaria” (Coh®92). As politicas publicas
dotadas ao longo dos anos da ditadura estavandasl{zara a medicina especializada e
curativa e 0 acesso aos servicos de saude eradondos trabalhadores inseridos no

mercado formal de trabalho. Além disso, a inefigenfra-estrutura publica, forcava o
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governo a contratar servicos no setor privado, e gerava constantes fraudes na

contratacéo desses servicos (Oliveira & Fleury 1986

A VIII Conferéncia Nacional de Saude, de 1986,umi marco para elaboracdo de uma
agenda reformista, que defendia a criacdo de utansas Unico de saude, politicas
descentralizadas e desvinculadas da Previdéncial IptS 1986). A reforma do setor
saude propunha: 1) reforco do setor publico; 2)emime diversificacdo das fontes de
recurso; 3) descentralizacdo do sistema; 4) ralikagdo da assisténcia a saude; 5)
reorganizacdo dos interesses setoriais, com umaa miefinicAo das relagbes
publico/privado na organizacéo do cuidado a saftiegida et al. 2000).

A Constituicdo de 1988 e as diretrizes da Lei Ogarda Saude de 1990 (LOS)
marcaram um momento de ruptura com o modelo anterayacterizando o primeiro
momento da reforma que instituiu o Sistema Unic&dade (SUS). Uma caracteristica
importante desse momento foi a inser¢cdo do movionsotial nas instancias decisorias
da politica de saude. Ao contrario do que era ddeepelos grupos de interesse que
pressionam o Estado por beneficios particularistasanitaristas ocuparam desde entdo
cargos na burocracia federal, o que facilitou alam@acdo da agenda reformista
(Weyland 1995).

Nessa primeira fase da Reforma, os sanitaristaspseveitaram uma janela de

oportunidade proporcionada pela elaboragcdo da nOwastituicdo Federal para

reconfigurar o perfil das politicas de salude n gingdom 1993; Pereira 1996). As

arenas de negociacao foram, principalmente, a Gamas Deputados e o Senado
(Arretche 2004). Foi criado um sistema nacionakdéde de abrangéncia universal. A
organizacdo do sistema passou de centralizadayparanodelo em que os gestores
estaduais e municipais ganharam maior independé&tegesodria. Além disso, foram

ampliados os canais de participacédo dos gestotde@sle da sociedade nas definicdes
das politicas(Viana & Dal Poz 2005).

® As Conferéncias de Salde e os Conselhos de Satidada esfera de governo, representam instandiegiaas
para a participacdo social na gestdo do SUS; ddagéb de espacos de negociacao intergestoraitapattipartite
(CIB e CIT) estabelecem as regras e instrumentosssarios para o relacionamento das trés esfergevaeno e;
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E interessante notar que a reforma sanitaria biasipode ser considerada tardia.
Quando a comunidade internacional ja questionav@&oasepcdes socialistas ou de
Estado de bem-estawélfare state em todo mundo, houve no Brasil o “apogeu do
reformismo em saude” (Wagner 2006:419). O SUSrfgilémentado em um momento

em que a economia brasileira resistia a orientag@és politicas de ajuste

macroecondmico. As decisdes de politica econbngspondiam com elevado grau de
autonomia aos incentivos e condicionalidades d#mipela comunidade financeira

internacional. Segundo Costa (2002: 17):

“Entre 1979 e 1994 houve nove planos de estabilzagcinco moedas, cinco

congelamentos de pregos, vinte e duas propostasn@gociacdo da divida externa e
dezenove modificacdes nas regras de cambio. Amlissw, pode-se verificar que na
década de 1980, ndo houve uma descontinuidadeesoirento da proteg¢éo social: foi
expandido o gasto publico e adotados critériosaraalistas para definicdo de direitos.
Esse incremento na incorporacdo de novas clientelasistema de protecdo social foi
formalizado na Constituicdo de 1988.”

O segundo momento de institucionalizagdo do SUSdaacterizado por uma reforma
gradual no desenho e implementacao das politicaawie (Viana & Dal Poz 2005). As
Normas Operacionais Basicas (NOBs), editadas enmi, 19993 e 1996 representam
instrumentos de regulacéo do processo de deséeagé@, e dizem respeito a divisdo de
responsabilidades, relagfes entre gestores easith transferéncia de recursos federais
para estados e municipios. Segundo Levcovitz gR@01), as NOBs séo portarias do
ministro da saude que regulamentam e normatizamoaegso de descentralizacdo. Sao
de carater transitério, podendo ser reeditadager®ii entre si, de acordo com o contexto

em que sao implementadas, conteldo e grau de pleniacao.

Além disso, discussbes acerca das fontes de femaeoto do sistema e das relagdes
publico-privadas na saude também foram objeto deuds&o para implementacdo do
SUS ao longo da década de 90 (Faveret 2003, Bahip .2

fortaleceram-se os 6rgaos colegiados nacionaisptesentacao politica dos gestores das acdesigosanes estados e
municipios — 0 CONASS (Conselho Nacional de Segostéle Estado de Saude) e 0 CONASEMS (Lucches$)200
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Segundo Arretche (2004) a negociacdo entre aseséas de governo passou a
centralizar as principais arenas de conflito. Houwvea alteragcdo na influéncia da
coalizdo que iniciou o processo de reforma samitamma vez que o0s estados e
municipios assumiram a responsabilidade pela éssiat a saude. O movimento de
reforma sanitaria foi desmembrado em grupos digerés praticas clientelistas, que
marcam a formulacédo e implementacdo de politicasivel local no Brasil (Leal 1948;
Wilson et al. 2008), dificultaram a adocdo de dswer pontos da agenda da reforma
(Weyland 1995).

Em linhas gerais, os principais obstaculos ao psmale descentralizacdo foram: a
divisdo de responsabilidades entre estados e miosgios percalcos no processo de
habilitacdo para recebimento das transferénciagofanfundo; as dificuldades inerentes
ao financiamento do sistema; as deficiéncias noiténdlo planejamento e organizacao
funcional do sistema; as dificuldades no acessosanscos de saude e; a necessidade
(nem sempre atendida de forma satisfatoria) de toramnento e avaliagdo continua de

desempenho (Ministério da Saude 2001a).

Uma critica ao novo sistema € que a fragmentacddav@rece a integralidade, criando

uma “cesta basica” financiada com recursos da atebésica, liberando o setor privado

para crescer na auséncia da rede publica (Faved8t Pereira 1996). Segundo Buss e
Gadelha (1996), o acesso efetivo a assisténciaide 3@ Brasil varia de acordo com a
renda. O SUS permitiu o acesso a uma populacadaprente excluida pela politica de

saude dos militares, como, por exemplo, a populagéa e residente em areas semi-
urbanas. Por outro lado, a qualidade do servicstge pelo SUS nao satisfaz o padrao
de cuidado percebido como “adequado” pelas clasgéi e alta, que busca assisténcia
no setor privado.

A titulo de exemplo, Kritski e Ruffino-Netto (2008gscreveram os efeitos negativos da
descentralizacdo no Programa de Tuberculose. Alaabescentralizacdo, o despreparo
dos gestores locais, 0s constantes cortes no onparpeejudicaram a continuidade das

acoes. Além disso, o combate a tuberculose ndcoasiderado prioridade de saude em
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diversos estados e municipios. Somente em 1998jnestBtio da Saude declarou o
controle da doenca como prioridade em saude, peodedentdo a uma reestruturacao

dessas politicas.

Segundo Vianeet al. (2002), apesar das dificuldades de impld@otadp SUS, houve

inegaveis avangos no processo de descentralizagadirecdo a municipalizacdo, com

aumento da autonomia do gasto publico para a maim$ municipios e estados na area
da saude. Houve uma melhoria nos padrées de ofaypacidade instalada, producéo e
cobertura de servicos ambulatoriais e hospitalgdreanciamento e gasto federal nos
diferentes niveis de atencdo. Porém, ainda persisteprofunda iniqlidade, sobretudo a
partir das condi¢cdes impostas pela restricdo figralos com piores condi¢cdes de oferta
dispdem de menos recursos fiscais) e da pesadachele desigualdades econdmicas e

sociais do pais.

Para fins desse estudo, cabe ressaltar trés aspestibucionais do sistema de salde no
Brasil: alocacdo de autoridade e responsabilidada politica de saude, controle do

eleitor sobre o gestor local e instancias colegialdgadecisdo sobre a politica de saude.

Primeiro, o Ministério da Saude esta encarregado de tomdecisdes mais importantes
da politica nacional de saude; a concentracaouwta®és de financiamento no governo
federal pode significar que as politicas locais d$Esicamente dependentes das
transferéncias deste ministério e; a construcasistema descentralizado baseado em
portarias ministeriais (NOBs 91, 93 e 96) indic& guneste nivel de governo que esta
concentrada a autoridade de formular as regrasdgfieem as acdes de saude nos

estados e municipios (Carvalho 2001).

Além da inducdo na habilitagdo para recebimentordosrsos financeiros transferidos
aos niveis subnacionais, a capacidade de inducBbrdstério se estende a definicdo das
prioridades locais na gestdo do SUS, isto &, aasq@evistas nas NOBs interferem na

definicdo das prioridades locais (Arretche 2003).
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Observa-se que a politica de saude, desde a seguetdale da década de 90, vem
desenvolvendo mecanismos préprios de financiamentque tendem a acomodar
interesses diversos e conflitos federativos (Lifd@73. Por exemplo, o Piso da Atencao
Basica, baseado na modalidade de pré-pagampato capita as transferéncias

estabelecidas através da Programacdo Pactuadaattae@PPl); as transferéncias a
programas especificos, entre eles, o programa dsigip de medicamentos e, mais
recentemente, o programa de DST/AIDS (Melamed &&2603; Lima 2007). Porém, o

aumento de importancia das transferéncias ndozsadempanhar pela ampliacdo da

autonomia dos municipios na determinacéo da polikcsaude (Elias et al. 2001).

Por controlar os mecanismos de coordenacgao intergamental e de financiamento, o
Ministério tem a funcdo de regular as decisdesgdeernos locais, mas, por outro lado,
os estados e municipios tém o direito institucia@adib de participar nas decisfes das

politicas que os afetam, bem como de néo adentitica federal (Arretche 2003).

Uma segundadimenséo institucional do SUS relevante para est@lo € o controle,
exercido pelos eleitores, dos governos locais. &famigdo de Przeworki et al. (1999)
democracia é o regime de governo onde 0s govemamestam contas aos eleitores,
representando as eleicbes o fiel dessa garantiael€d®res escolhem, através dos
candidatos aos cargos executivos, quais as pslg&&a mais adequadas aos cidadaos. Por
outro lado, tem o direito de punir os maus govee®gratravés da ndo reelei¢cdo. O voto

seria uma forma de incentivar os governos a atianaheira responsavel.

Existe na literatura de ciéncia politica a tese qie a visibilidade da acdo dos
governantes € maior no plano local e, portantégrteum incentivo e um compromisso
maior com a politica de saude. Porém, segundo cheef2003), o carater redistributivo
das transferéncias fiscais e de salude no Bragilifgenos governos locais aumentar a
provisdo de saude, produzindo um bem-estar maioa Eeus eleitores, sem

necessariamente aumentar os impostos para finknscia-
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A fim de garantir servigos basicos para seus e&sfms governantes locais deveriam ter
autonomia para formular suas politicas publicagnantia-las com recursos proprios,
equilibrando a relacdo entre gasto e tributacdoérRaa auséncia de mecanismos de
controle dessa relacdo pode produzir incentivoseéiciéncia, uma vez que a fim de
produzir beneficios imediatos para os seus elatore governantes podem fazé-lo as
custas do endividamento e da transferéncia da coemta a proxima administracéo
(Rodden 2005). Dai a importancia da Lei de Respmlidade Fiscal e do executivo
como regulador das instancias subnacionais. Pautamtrole dos governantes locais
apenas na capacidade de punicdo que os eleitone@® € suficiente para garantir a
efetiva implementacédo dos principios do SUS (Ahet2003).

Dai também a importancia darceira dimensao institucional do sistema de saude no
Brasil. As decisOes sobre a politica de salude deegrdiscutidas através de processos de
deliberacdo democratica nas instancias colegidiasselhos de Saude) e nos espacos de
negociacao intergestora, bipartite e tripartite.@sfrutura institucional do SUS, eleitores
e representantes dos usuarios e da sociedaddispilem de instrumentos para controlar
e fiscalizar as acdes dos governos locais. Estiet@ntes acerca do funcionamento dos
conselhos de salde sugerem que o posicionamerdiddi® dos gestores municipais
interfere significativamente no seu funcionament@daixa influéncia dos conselhos na
definicdo de politicas de saude (Cortes 2002 cifgalo Arretche 2003, Labra 2002).
Porém, segundo Arretche (2003), a possibilidadecadetrole que os conselheiros
exercem sobre o executivo depende, majoritariamelatedisposicao dos gestores em

serem controlados.

Por fim, cabe ainda ressaltar que, entre 1990 &,20Ministério da Saude privilegiou

trés politicas de saude, perpassando varias gestiésteriais: a descentralizacdo, o
Programa de Saude na Familia (PSF) e a politicemate a AIDS (Machado 2006). A
descentralizacdo € uma diretriz de reforma do BstadPSF caracteriza-se por uma
reformulacdo no modelo de atencdo a salde, a pltatencdo basica, de inducao
federal e descentralizada e; a politica de AID% estitada para o controle de um

problema especifico de saude, sob forte comandonac
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Segundo Machado (2006) os principais motivos queréceram a entrada e a
continuidade dessas politicas na agenda do Mimistiér Salde sdo: a sua confluéncia
com a agenda reformista, a constituicdo de uma $asial de apoio, a formacao de
grupos técnicos consistentes no ambito do Minstéa Salde e o carater politico

atrativo, como marca de governo e gestao ministegpara conquistar o eleitor médio.

O Programa Nacional de DST e AIDS

O Brasil conta com um sistema de saude orientatséentralizacdo (Arretche 2004)
também com um dos maiores e mais abrangentes pragrde HIV/AIDS entre os
paises em desenvolvimento (Levi & Vitoria 2002; kean et al. 2005).

O governo brasileiro adotou politicas publicas mrérsas para conter o avango da
epidemia no pais. Por exemplo, o acesso universgratuito a medicamentos

antiretrovirais (Lei Federal 9313/96), acdoes devgmedo com populacdes especificas
(profissionais do sexo, usuarios de drogas injetéydnomossexuais, por exemplo) (MS
2001), a producdo de medicamentos anti-retroviraisavés de licenciamento

compulsorio (Decreto n° 6.108, de 4 de maio de P06@égociacdes de descontos
substanciais junto a industria farmacéutica (Netnal. 2007), parcerias com organizagao

da sociedade civil (Galvao 2000), entre outros.

Os resultados desse conjunto de acbes pode sexbErcna expressiva reducdo da
mortalidade, morbidade, hospitalizacbes e aumeatexpectativa de vida das pessoas
vivendo com HIV/AIDS no Brasil, que passou de 18ap&8 meses logo apés a
introducado da terapia de alta poténcia, e seguertamdo (Marins et al. 2003; Teixeira
et al. 2004; Campos et al. 2005; Hacker et al. 2D@rado et al. 2006). Além disso, em
2000, a epidemia de AIDS efetiva correspondia apeénanetade dos casos estimados

pelo Banco Mundial para aquele ano (1,2 milhdes).
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O relatorio da UNAIDS (2007) aponta que o Brasiteocom 1/3 das pessoas vivendo
com HIV na América Latina. Segundo a Organizacamdial de Saude (OMS), o pais
tem uma epidemia concentrada, com taxa de preval@acinfec¢éo pelo HIV de 0,6%
na populacdo de 15 a 49 anos. Como reflexo da grdivérsidade socio-geografica, a
epidemia vem apresentando sucessivas alteracdés dericio dos anos 80 (Bastos &
Barcelos 1995; Fonseca et al. 2002). Nas regidds Sudeste e Centro Oeste, a
incidéncia de AIDS tende a estabilizacdo, ao pagssonas regides Norte e Nordeste, a
tendéncia € ainda é de crescimento moderado (Bokgtidemioldgico 2007). Destacam-
se ainda a diminuicdo da prevaléncia da infeccdm gr@ usudrios de drogas injetaveis
(UDIl) e o aumento dos casos de AIDS em mulhere@ aueccdo é atribuida
principalmente ao comportamento sexual de seugipasqFigura 1) (Fonseca & Bastos

2007).

Figura 1. Casos de AIDS segundo categoria de expg®b e ano de diagndstico.
Brasil, 1980-2006.
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Fonte: MS/SVS/PN-AIDS, 2008.

O “modelo” brasileiro para combate a AIDS ganhatordecimento internacional (NYT
2001; Okie 2006; Berkman et al. 2005; Levi & Vien002; Oliveira-Cruz 2005; Galvéao
2002). Estudos sugerem os determinantes institaigopara 0 sucesso dessas acdes

(Nunn 2007, Gauri & Lieberman 2006, Biel 2004).STabmo reabertura democratica,
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participacdo do movimento social de AIDS, estrutoeatralizada e verticalizada do

Programa Nacional de AIDS.

As ac0Oes de controle da epidemia de AIDS no Bfasm iniciadas no ambito local. O
estado de S&o Paulo foi pioneiro no reconheciméatdIDS como problema de saude
publica e na adocéo de estratégias para contedangip no final dos anos 80 (Galvao
2000, Petersen et al. 2006). Foi somente em 1982ogMinistério da Saude, como
autoridade sanitaria nacional, declarou o combafdxS como prioridade de saude
(Machado 2006). Desde entdo, o Programa NacionahlB& tem sido o principal

articulador da politica nacional de controle dalepiia.

Durante o periodo 1994 e 2007 o PN AIDS contou trésiacordos de empréstimo com
o Bando Mundial e uma contrapartida do governoileies, para financiar as acdes de
prevencao e tratamento da AIDS, totalizando 425de# de ddlares (World Bank 2004).
Os dados da Tabela 1 representam os valores desaai® pelo governo brasileiro
junto ao Banco Mundial no periodo 1994-2006 pardrote da epidemia de AIDS e o

valor pago para amortizagao da divida, segundalaate empréstimo (STN 2006).

Tabela 1. Valores* desembolsados e amortizados junao Banco Mundial, segundo
acordo de empréstimo. Brasil, 1994-2006.

Periodo Contrato Desembolsado Amortizagéo

1994 IBRD 36590 (AIDS I) 35,244,074.44 0.00
1995 IBRD 36590 (AIDS ) 21,924,233.65 0.00
1996 IBRD 36590 (AIDS ) 55,389,597.61 0.00
1997 IBRD 36590 (AIDS ) 29,936,265.47 0.00
1998 IBRD 36590 (AIDS ) 17,278,986.1% 0.00
1999 IBRD 36590 (AIDS ) 0.00 14,907,552.39
2000 IBRD 36590 (AIDS ) 0.00 14,260,147.31
2001 IBRD 36590 (AIDS ) 0.00 13,587,834.26
2002 IBRD 36590 (AIDS I) 0.00 14,069,682.86
2003 IBRD 36590 (AIDS I) 0.00 15,449,584.24
2004 IBRD 36590 (AIDS ) 0.00 16,023,307.02
2005 IBRD 36590 (AIDS ) 0.00 15,599,182.89
2006 IBRD 36590 (AIDS ) 0.00 8,249,132.65
1999 IBRD 43920 (AIDS II) 36,102,075.71 0.00
2000 IBRD 43920 (AIDS II) 31,925,036.81 0.00
2001 IBRD 43920 (AIDS II) 38,137,170.33 0.00
2002 IBRD 43920 (AIDS II) 42,946,040.53 0.00
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2003 IBRD 43920 (AIDS 1) 12,389,277.72 0.00

2004 IBRD 43920 (AIDS II) 0.00  18,273,440.36
2005 IBRD 43920 (AIDS 1) 0.00  18,129,320.47
2006 IBRD 43920 (AIDS 1) 0.00 8,855,111.87
2003 IBRD 47130 (AIDS III) 1,000,000.00 0.00
2004 IBRD 47130 (AIDS IIl) 7,148,823.33 0.00
2005 IBRD 47130 (AIDS III) 33,227,714.3¢ 0.00
2006 IBRD 47130 (AIDS III) 13,824,631.9¢€ 0.00

Fonte: Secretaria do Tesouro Nacional, Brasil, 2006
*valores em délares

E interessante notar que o Brasil foi um dos priosepaises em desenvolvimento a
receber recursos do Banco Mundial para desenveseatégias de combate a AIDS
(World Bank 2004). Os trés empréstimos adotaramatégiias semelhantes: agfes de
prevencdo implementadas por ONG; capacitacdo digggede salde para pacientes com
AIDS e desenvolvimento institucional. Uma das gpats licdes apreendidas através da
assisténcia do Banco Mundial ao Brasil € de quenmleimento do Banco Mundial
garantiu legitimidade a a¢cfes de prevencéo cormsaseomo troca de seringas, acdes de
prevencdo junto a presidiarios e profissionais dros Além disso, em epidemias
concentradas, acOes de prevencao com populacbepastibular risco podem ser
altamente efetivas se desenvolvidas por e com ciolaes sob risco e, principalmente,

se realizadas de forma a respeitar os direitos hasn@Vorld Bank 2004).

Até 2002, os recursos do Programa de AIDS, refesemb acordo de empréstimo com o
Banco Mundial (AIDS I1lI), eram descentralizados ae®Bados, Distrito Federal e 150
municipios estratégicos através de convé@ui@ era um dos instrumentos de transferéncia
dos recursos da saude na época. O que diferenagacanvénios celebrados pelo PN
AIDS dos demais convénios estabelecidos pelo Ministda Saude era o plano de
trabalho — Plano Operativo Anual (POA) com o propoésito de programar a aplicacao
dos recursos e acompanhar a execucdo, seguindegess rdo Banco Mundial. Os
convénios tinham um objeto e uma temporalidadecéfspee Além disso, a transferéncia
era descontinuada, uma vez que o estados e musiapieriam solicitar uma parcela

dos recursos disponiveis, prestar contas e emdsegailicitar uma nova parcela.
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As acdes de prevencdo com populacbes especifisagri@s de drogas injetaveis,
profissionais do sexo, entre outros) eram realgguEas Organizacdes da Sociedade
Civil e selecionados diretamente pelo PN AIDS, \atsade editais de selecdo (World
Bank 2004a). Os dados do quadro 1 referem-se aemlde projetos financiados pelo
PN AIDS para OSC e os valores referentes a essgstqe no periodo 1999-2007.
Observa-se que 0 gasto médio com esses projetos egtre 15 e 23 mil reais, sendo as
principais organizacdes responsaveis pela impleagéat dessas acdes as OSC e o0s
organismos municipais (Quadro 2).

Quadro 1. Numero de projetos financiados para OSCegundo valor total e médio.
Dados referentes a 9415 projetos*. Brasil, 2007.

Ano N valor total valor médio — valor —
minimo maximo
1999 678 10.415.973,7p 15362,19 154/64 161036,09
2000 1025 17.538.626,0p 17110,85 154{56 1163394,65
2001 1333 24.468.213,78 18355,/5 165(68 205650,46
2002 2188 36.185.201,54 16538,03 176{38 191224,83
2003 1362 32.082.259,78 23555,26 170}43 153399,72
2004 678 16.643.963,9¢ 24548,62 153/90 137421,62
2005 1066 26.177.813,14 24557,05 181}03 5854525,85
2006 691 19.554.232,4P 28298,46 153/81 1137508,40
2007 394 9.214.027,70 23385,86 243/10 209450,42

Fonte: PN AIDS, 2007.
* Exclui 54 projetos com valores inferiores a 16@is.
Valores reais

Quadro 2. Tipo de instituicdo executora. Dados refentes a 9415 projetos*. Brasil,
2007.

Instituicdo N %

N&o especificado 214 2,27
Fundacéo — Privada 4 0,04
Fundagdo — Publica 535 5,68
Instituto de Pesquisa 25 0,27
Secretaria Estadual de Saude 470 4,99
Governo Federal 37 0,39
Agéncia Internacional 8 0,08
Secretaria Municipal de Saude 1334 14,17
Organizacgéo de Sociedade Civil 6375 67,71
Universidade 413 4,39
Total 9415| 100,00

Fonte: PN AIDS, 2007.
* Exclui 54 projetos com valores inferiores a 168is.
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Cabe aqui uma observacdo importante. Entre 19910&, 2 SUS se institucionalizou,
com a discussédo acerca das formas de transferdosiaecursos para as instancias
subnacionais (Levcovitz et al. 2001). Por contan eon acordo de empréstimo externo,
gue apresentava regras proprias de transferémaissf@gréncia convenial), atreladas as
exigéncias do Banco Mundial, o Programa NacionahAtgS ficou “a margem” dessa

discussao (Taglietta 2006).

O papel do Programa Nacional de AIDS é emitir nergerais da politica de combate ao
HIV/AIDS para os servigos nos diversos niveis di@rasgovernamental, sendo ainda
responsavel pela provisdo de suprimentos estraggiomo anti-retrovirais e testes de
carga viral e de contagem de linfécitos CD4 (Meaiclét al. 2006; Nemes et al. 2004;
Portela & Lotrowska 2006). A politica de AIDS ndorestringe ao Programa de AIDS e
ao Ministério da Saude. Outros Ministérios, comoy gxemplo, o Ministério da

Educacgédo, desenvolvem também acbes de prevencaMinfdtério das Relacbes

Exteriores representa os interesses do governdemassobre a politica nacional de

combate ao HIV/AIDS no exterior.

Entretanto, a efetivacdo dessas acdes dependengwarnisso dos gestores locais. Por
exemplo, segundo a politica de distribuicdo de ozsdentos, cabe a esfera federal a
compra dos ARV e as esferas municipal/estadualrgpr@ dos demais (Deliberacédo CIB
n® 107/2002). Ha uma elevada interrupcdo na dipgm@de de medicamentos para a
profilaxia e tratamento de infec¢Oes oportunistaga aquisicdo e distribuicdo fica a
cargo dos governos estaduais e municipais (Melcktorl. 2006). Outro exemplo
apontado pelas autoras refere-se a disponibilidbleexames laboratoriais, onde os

exames mais dependentes da rede de referénciafles$éb menos disponiveis.

Em 2002, o terceiro acordo de empréstimo com o ®akkindial enfatizava a
descentralizacdo do financiamento e das acOesalpgona para estados e municipios,
em consonancia com a politica nacional de saudeldvBank 2003). Através de uma

decisdo conjunta de representantes do Programamiddae AIDS, do Ministério da
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Saude, das instancias estaduais e municipais spadeadade civil, concluiu-se que o

mecanismo de “Incentivo” era o mais adequado parsferéncia (Taglietta 2006).

O termo “incentivo” refere-se a programas estratiggie com recursos federais
“carimbados” classificando a sua destinacdo. P@m@ko, o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude e de Saude da Familia; Pnagda Farméacia Basica; Saude da

Mulher e Saude da Crianca. Nesse sentido, MargeEndes (2003: 406) ressaltam que:

“ (...) chama atencéo o fato de aumentar, a cada@miimero de itens
"carimbados”, para 0s quais se destinam os rectesiesais. Para se ter
uma idéia, o Datasus registra, para 1997, apenes tipos de despesa; para
1998, catorze; para 1999, 33; para 2000, 43; @, 2201, o numero de itens
registrados atinge a cifra de 77. Esse crescim#ogatens de despesa nao
assume apenas seu aspecto contabil. Trata-se desagcvinculados a
programas especificos, de maneira que, para o fpimier merecedor dos
recursos, € condicdo a implementacao da politera iRistrar mais uma vez
o nivel de detalhamento e "engessamento" que estdendo com 0S
recursos federais repassados para 0s municipiogns® no ano de 2001,
foram criados 25 itens como desdobramento dasfer&nsias para acoes
estratégicas. Essas ac¢Bes compreendem, entre ,outagpanha de
oftalmologia, cirurgias de alta frequéncia, ciraggeletivas, cancer de colo
uterino, deficiéncia auditiva escolar, e deformel@danio-facial. Para esse
conjunto de acles estratégicas foram destinados2@9t, 0,91% dos
recursos federais gastos com acdes e servicos lke.s&kmbora esse
percentual possa ser considerado pequeno, € indickd aprofundamento
da politica de financiamento da saude assumida gmlerno federal nos
altimos anos.”

Ainda nesse sentido, Lima (2007), afirma que ¢€ ipebsobservar uma tendéncia
crescente do Ministério da Saude em vincular resutsansferidos a determinados
programas e politicas definidos no ambito naci@meaho forma de aumentar seu poder
indutor e regulador sobre o sistema. Esses instawe‘incentivam” politicas ou

praticas aplicadas aos gestores estaduais, musiaggp@restadores de servico. Essa
caracteristica remete novamente a autonomia deorgkEstal em estabelecer politicas

voltadas para sua realidade.
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O incentivo do Programa de AIDS foi baseado nosde®lque compde o Piso da
Atencdo Basica (PAB) e foi aprovado em todas agimegs de pactuacdo do SUS e
conselhos de representacdo dos gestores. A pilirdilpeenca do Incentivo da AIDS
para os demais incentivos é que o PN AIDS seledia® estados e municipios que
receberiam o recurso e estes deveriam se qualipeaa tal (Taglietta 2006). A
qualificacdo baseou-se negnitude da epidemia no estado ou municipio; paddade de
planejamento das ag6es em HIV/AIDS pelo gestorlldoaSUS; no estabelecimento de
acOes e metas de acordo com as caracteristicas dlacapidemia de AIDS; e no processo de
descentralizagéo e regionalizagdo, implementadosbase na NOB/9% na NOAS/02:

“O principal objetivo do Programa Nacional de AID$PN
AIDS/Secretaria de Vigilancia em Saude/Ministéria 8aude) era a
inversdo do enfoque da programacdo e acompanhamatéoentdo
majoritariamente financeiro, para énfase no acomgaento fisico das
acOes executadas. Dessa forma é possivel mongaaaliar a mudanca
no perfil da epidemia, uma vez que a execucaoasgses financeiros ndo
representa necessariamente maior ou menor resppgiafrentamento da
epidemia” (Taglietta 2006:50).

Com isso, os recursos do Programa de AIDS passaraen efetivamente transferidos
para os 26 estados, Distrito Federal e para 456ndas de 5000 municipios brasileiros,
localidades onde a epidemia de AIDS estava corammtrAtualmente, s&o investidos
aproximadamente R$ 125,7 milhdes, sendo R$ 101}¥es destinados as acbes das
Secretarias Estaduais de Saude e Secretarias Mimdp Saude, R$ 22 milhdes para
organizagdes da sociedade civil e R$ 2,4 milh6ea padisponibilizacdo de férmula

infantil, alternativa ao leite materno, para a;mgas verticalmente expostas ao HIV,
filhas de mées soropositivas (PN AIDS 2008).

Cabe ressaltar que os municipios ndo possuem Qadgde repassar 0S recursos para
OSC. Porém, podem fazé-lo, caso queiram, sem \ddt@rminado. Além disso, as
alteracBes da programacao proposta no PAM somaatpassiveis mediante revisdo das
acOes e metas e reapresentacdo ao Conselho de IBedidés Comissdo Intergestores
Bipartite - CIB e novamente a Comissdo Intergestdrapartite — CIT (Portaria N°
1.071/2003).
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As orientacdes para elaboragcdo do PAM 2008 exprestaramente a necessidade de

integracdo das acdes com os demais servicos de sacals e a sustentabilidade das

acOes promovidas pelas OSC:

“Os gestores estaduais e municipais deverdo se roomfer com 0O processo de

descentralizacdo dos projetos que estdo sob a ogeft@nceira do PN-

ST/Aids/SVS/MS e inclui-los na dinamica estaduabs relagdes com 0s municipios.

Apoiar agfes e projetos que visem a capacitacpesnas que atuam nas OSC, sejam

voluntérias ou remuneradas em seu quadro de rechtspanos, visando a sua gestéo

e sustentabilidade. Apoiar a¢des e projetos quiziboam na manutengéo da estrutura
organizacional.” (MS 2008:29)

O Quadro 3 compara os dois instrumentos juridicas gransferéncia dos recursos

adotados pelo Programa Nacional de AIDS para @leste municipios brasileiros no

periodo 1994-2008. Recentemente foram realizadagd@s sobre o periodo de transicao

do mecanismo convenial para a transferéncia fuAidm@o dos recursos do PN AIDS
(Taglietta 2006; Pires 2006; Silva 2006; Barbosa620

Quadro 3. Instrumentos juridicos para transferénciados recursos do Programa
Nacional de AIDS para os estados e municipios bréesios.

Convénio (1994-2002)

Incentivo (2003-2008)

Controle da execugédo
financeira

Normas do Banco Mundial e instrugéo
normativa 01/97 da Legislacdo Brasilei

Lei Federal 8666 e suas
racomplementares

Distribuigdo do orgamento

Categoria de despesajurs as

despesas podem ser agrupadas em maisatureza de despesa

de uma natureza de despesa.

Orgamento publico distribuido po

Selegéo dos estados e
municipios

Os estados e municipios foram
selecionados com base em critérios
epidemiolégicos e capacidade de
implementacao: recusos humanos
adequados e co-financiamentos das ag
dentro do sistema de saude. Além diss
tinham que assinar um contrato com o
Ministério da Saude concordando com
termos da transferéncia e apresentar o
Plano Operacional Anual (POA) a ser
aprovado pelo Banco Mundial.

Qualificacéo dos estados e
municipios baseados na magnitu
local da epidemia; na capacidade
de planejamento das a¢des em
OdsV/AIDS pelo gestor local; no
cestabelecimento de a¢des e metd
de acordo com as caracteristicas
obcais da epidemia; e no process
de descentralizagéo e
regionalizagédo implementados cq
base na NOB/96 e na NOAS/02

S

m

Cobertura nas unidades da3
Federagéo

1

26 estadoss, Distrito Federal e 150
municipios estratégicos

26 estados estados, Distrito Fede
e 410 municipios qualificados

ral

Cobertura

e 40,47% em relagdo a populacédo
brasileira

54,52% em relacdo a
populacéo brasileira

68,49%. em relagdo aos casos de

91,49% em relagdo aos casos
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AIDS notificados

de AIDS notificados

Monitoramento da
execucdo financeira

Sistema de informagéo utilizado para
programacgéo dos POA (Sistema de
acompanhamento fisico-financeiro —
SIAFFO e Sistema de informagdo em
AIDS - SIAIDS). O preenchimento ndo
era obrigatério e ndo havia nenhuma
penalidade imposta ao ndo
preenchimento desse modulo.

Além disso, os estados e municipios
deveriam apresentar um relatério de
despesas e pagamentos efetuados par
Banco Mundial, chamado @&tatement o
expenditure- SOE.

Monitoramento feito através do
Sistema de Monitoramento dos

Portaria 1679/2004 estéo
relacionadas ao bloqueio do
recurso e desqualificagéo para
recebimento do recurso, ficando
responsabilidade pelas agdes pa
nivel governamental
imediatamente acima (conforme
aprevisto na Lei 8080/90)

Instrumento de
Programacéao

Plano Operativo Anual (POA) — plano d
trabalho, onde eram definidos 0s passq
para execuc¢do financeira. Os niveis de|
agregacdo eram: atividades, produtos,
itens de subcomponente,
subcomponentes, componentes, objeti
gerais e especificos. Todos os produto
eram pré-selecionados obedecendo a
l6gica do acordo de empréstimo com o
Bando Mundial (Brasil 1999). Esses

componentes eram entéo traduzidos emorganizacdes da sociedade civil

um plano de trabalho com metas e
programagcéo financeira (categorias de
despesas) e agrupadas em natureza d
despesa (rubrica).

ePlano de Agbes e Metas (PAM).
sN&o tem como objetivo a
elaboracédo de um plano de
trabalho, mas sim programar as
acOes e metas a serem realizada
@dcancadas. Os niveis de agrega
5 s80: Promogao, prevencao e
protecédo; diagnostico, tratamentg
assisténcia; desenvolvimento
institucional e gestao; parceira cq

(obrigatéria apenas para estados
DF).

o

PAM. As penalidades previstas np

ao

S e
1)

m

Programacéo financeira

Teto financeiro para catiyoda de

N&o ha tetos financeiros para 0s

despesa.

elementos de despesa.

Fonte: Adaptado da dissertacdo de mestrado pirfissile Taglietta (2006); Banco Mundial 2004.

O Pacto de Gestdo em 2006 (Portarias N° 399/GMg2dde fevereiro de 2006, e N°
699/GM, de 30 de margo de 2006) buscou, entre fuinbegrar as varias formas do

repasse de recursos federais para estados e nosieim blocos de financiamento,

radicalizando o processo de descentralizacdo do Batfe ao escopo desta tese discutir

as implicacdes institucionais e o impacto mais asglessas politica nas acbes de

combate a AIDS. O ultimo capitulo desse estudofapda o debate da descentralizacdo

sob a optica especifica dos projetos de prevengéo usuéarios de drogas injetaveis

realizados por OSC e as implica¢Ges dessa pghiéiao estado do Rio de Janeiro.
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Anexo
Quadro 4. Divisao dos trés Poderes

Federal Subnacio_ngl —
Estadual Municipal Sub/supramunicipal
Executivo | Presidente e vice 26 estados e Distrito Federal,| 5592 municipiosprefeito | Consoércios
presidenteelei¢cdes gerais,| governador e vice-governador e vice-prefeitpeleitos intermunicipais
eleitos pela maioria dos eleicdes gerais, eleitos pela | pela maioria dos votos, | (arranjos entre
votos, com direito a maioria dos votos, com direito] com direito a segundo municipios em assuntos
segundo turno se nenhum| a segundo turno se nenhum | turno caso nenhum de interesse comum).
candidato obtiver mais de | candidato obtiver mais de 50%candidato obtiver mais de Dependem dos
50% dos votos, 1 reeleicdg dos votos, 1 reeleicao 50% dos votos nos interesses negociados fe
permitida, 4 anos de permitida, 4 anos de mandato| municipios com mais de | recursos disponiveis.
mandato. 200 mil hab e por maiorig Presentes em algumas
simples naqueles com regides metropolitanas
menos de 200 mil hab, 1| mas néo séo eleitos
reeleicao permitida, 4 (criado pelas
anos de mandato. assembléias
legislativas)
Legislativo | Bicameral:Camara dos Assembléia Legislativa Céamara de Vereadores | Arranjosad hoc
Deputados513 membros | tamanho determinado pela tamanho determinado pejadecididos localmente
proporcionais a populacéo| Constituicdo Federal, baseadg Constituicdo Federal, com
de cada estado, porém, colmo nimero de deputados composic¢ao que varia de
um minimo de 8 e um federais. mandato de 4 anos, | 9-21 em municipios com
méaximo de 70 por unidade| representagdo proporcional | mais de 1 milhao de hab,
da federacdo; mandato de [4através de lista aberta, reeleiga®3-41 em municipios com
anos, eleitos pela populagégermitida. 1-5 milhdes de hab a 42-
do estado, representacéo 55 em municipios com
proporcional de lista aberta; mais de 5 milhdes de haly;
reeleicdo permitida. mandato de 4 anos,
Senadp81 membros, 3 por representacao
estado e DF, mandato de § proporcional através de
anos, eleitos pela populagéo lista aberta, reeleigéo
do estado; representacdo permitida.
proporcional de lista aberta,
reeleicao permitida. 1/3 e
2/3 renovados em periodds
alternados de 4 anos.
Judiciario | Supremo Tribunal Federal| Tribunal de JusticaNUumero de| Art 31 da Constituicdo

11 ministros, nomeados
pelo presidente,
confirmados pelo Senado
através de maioria absolut
idade entre 33-65 anos e
com uma forte reputacao
Legal, aposentadoria
compulséria aos 70 anos g
voluntaria apds 30 anos de
servico, e pelo menos 5 ng
judiciario.

Superior Tribunal de
Justica 33 ministros,
nomeados pelo presidente
confirmados pelo Senado.
Sé&o oriundos de diferenteg
areas do judiciario federal

desembargadores varia de
acordo com a constituicédo do
estado.

;]

Tribunal de Contas Estadual
Com legislagéo prépria, mas
em harmonia com as normas
uTribunal de Contas da Unido
em termos de organizagao,
composicao e controle.

Tribunais regionaislo sistema
Federal (Justica, Trabalho e
Eleitoral)
e

11%

estadual, advogados e

Federal proibe a criagdo

de Tribunais de Contas

Municipais. A supervisad

e controle das contas

municipais estdo a cargo

da Secretaria de Contas
dMunicipais.
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procuradoria publica.

Tribunal Superior do
Trabalha 27 ministros,
nomeados pelo presidente
confirmados pelo Senado ¢
oriundos de diversas areas.

Tribunal Superior Eleitoral
7 ministros (3 votados pelg
STF, 2 pelo STJe 2

nomeados pelo presidente

Tribunal de Contas da
Unido: 9 ministros (1/3
nomeado pelo presidente &
2/3 pelo congresso)

Fonte: Wilson et al. Governance in the Americasedéralization, democracy and subnational goveriimen
Brazil, Mexico and the USA. Indiana: Universitydbtre Dame Press, 2008.
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Capitulo Il — Politicas publicas em HIV/AIDS e uso  de drogas no
Brasil, 1995-2007

O presente capitulo tragca uma cronica das polipédricas de prevencdo ao HIV/AIDS
entre usuarios de drogas injetaveis entre 1995 @7 200 Brasil. Analisam-se,
sucessivamente, os padrbes de consumo de droggmisoo desafio colocado pela
emergéncia da epidemia de HIV/AIDS na populaciasi€irios de drogas e a resposta
brasileira.

Padrdes de consumo de drogas no Brasil

O consumo de drogas esta imerso em um emaranhafim@m®enos sociais, culturais e
individuais, que o determinam e modulam. E tamb@portante reconhecer que os danos
decorrentes desse uso ndo se limitam a saldedodlyimas se estendem a saude publica
de forma mais abrangente, em termos de bem-ed&tivop isso além dos efeitos que o
trafico de drogas e as politicas de drogas poddarrdmar em termos do préprio tecido
social, como no caso do impacto dos confrontoserios em torno do trafico de drogas
sobre as taxas de mortalidade nas grandes cidealgkeivas e diversas metropoles latino-
americanas (Bastos et al., 2007).

O atual cenario brasileiro de uso de drogas venererpntando alteracdes substanciais,
coma a dinamica transi¢cédo entre vias de uso deadrogmo a cocaina (Dunn & Laranjeira
1999). Nos ultimos anos, observou-se uma reduc@cessiva no consumo de cocaina
injetavel. Inicialmente, este consumo ndo havieeerpentado uma reducdo em diversas
localidades situadas em Santa Catarina e Rio Grdod&ul (havendo mesmo aumentado,
em localidades especificas) (Bastos et al. 2008kétfaet al. 2006). Em anos mais recentes,
entretanto, mesmo nessas localidades, observa-skeclmio no uso de cocaina injetavel
(Inciardi et al. 2006). Por outro lado, vem sentbsesvado um aumento progressivo do
consumo de cocaina sob a forma de p6 (aspirada)pedtas derack (fumado ou, muito

eventualmente, injetado) (Inciardi et al., 2006gna da entrada em cena de diversas

substancias novas, como as “drogas sintéticassigdedrugs”) (Battisti et al. 2006), além
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da disseminacdo do consumo de drogas de uso tnaaliccomo o0s solventes a base de

tolueno (Thiessen & Barros 2004).

Segundo dados da Pesquisa Domiciliar realizada @eloid (2005), a prevaléncia de uso
na vida de cocaina nas 108 maiores cidades ddgyaie 2,9%, prevaléncia esta proxima
aos dados registrados na Alemanha (3,2%), porénartasinferiores aos EUA, com

14,2%, e algo inferiores aos do Chile, com 5,3%Régido Sudeste foi aquela onde se
verificaram as maiores prevaléncias de consumoadaa(8,7%), sendo a menor prevaléncia

registrada na regido Norte, com uma prevalénciagleximadamente, 1% (Cebrid 2005).

A cocaina e alguns de seus derivados sdo produsdogaises vizinhos (Bolivia,
Colébmbia e Peru) e posteriormente traficados paBrasil (UNODC 2007). Ccrack é
produzido, em geral, localmente, a partir da pdstaoca ou da pasta base da cocaina. A
prevaléncia de uso d®ack na vida no Brasil aumentou de 0,4% para 0,8%¢e€2001 e
2005 (UNODC 2007).

Por outro lado, a maconha é cultivada no Brasilregides conhecidas como o Poligono
da Maconha (Nordeste) e, de forma mais difusa eompronunciada, em diversas outras

regides, como em comunidades de plantadores négsdgorte e Centro-Oeste.

Dados da pesquisa do Cebrid/Senad apontam queaéreia de uso de maconha na vida
foi mais elevada na Regido Sudeste (10,3%). Estambém a droga ilicita mais
freqientemente utilizada pelos estudantes entaelistpela pesquisa Cebrid (2005), com

65,1% das respostas.

Atualmente, o Brasil € o maior mercado de opiaceodmérica do Sul (600.000 pessoas,
ou 0,5% da populacédo geral entre 12-65 anos). Ngsf®, a substancia mais frequiente
consumida sao 0s opiaceos sintéticos, visto que\al@ncia global do uso de heroina é
inferior a 0,05% (UNODC 2007). As anfetaminas conisias no pais sdo principalmente
trazidas da Europa e da Argentina e sdo habituédmetlizadas por caminhoneiros

brasileiros, sob a forma de misturas de estimutadée composi¢cdo variavel, conhecidas
como “rebite” (Malta et al. 2006).
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Segundo dados do relatério do escritério regioadUIODC no Brasil (UNODC 2008), o
pais continua a ser usado como rota de traficoagad provenientes da Colémbia, Bolivia
e Peru, destinada aos Estados Unidos e a Europmfreqiiéncia crescente, via Africa,
dada a presséo sobre as rotas mais tradicionag adranscaribenha, rumo ao litoral da
Flérida. Esse pode ser um fator relevante paran@eato do consumo de drogas em regides
por onde a droga transita. Analises da distribuie@iional do uso de cocaina mostram que
0 Sudeste e 0 Sul séo as regides mais afetadagrgam Nordeste e o Norte registram um
consumo mais moderado. E importante ressaltar qnénwero de usuarios de cocaina
(dentre eles, ainda que em minoria, de cocaindairg) e de casos de HIV/AIDS
notificados € bem mais elevado nas regifes em direga transita, do que nas demais
areas do pais (Hacker et al., 2006), seguindo uirpgéa descrito na Asia, com relacéo

aos opiaceos, especialmente a heroina injetavgtéBet al 2000).

Perfil da epidemia de HIV/AIDS entre usuarios de drogas injetaveis no Brasil

A epidemia do HIV/AIDS no Brasil é bastante hetémeggn, variando de acordo com a

regido geografica e subpopula¢des afetadas.

A droga de escolha da populacdo de usuarios deasliojetaveis no Brasil € a cocaina
(Carvalho et al. 1996; Telles et al. 1997; Cai@®@1). A partir dos anos 90, o trafico e o
consumo de cocaina e a disseminacdo do HIV/AIDSitea® infeccbes de transmissao
sanguinea entre UDI mostram-se especialmente rgs/am algumas regides do pais
(Sudeste, Sul, parte meridional do Nordeste e mphrt€entro-oeste) (Caiaffa et al. 2003;
Hacker et al. 2006), afetando, expressivamentesase®gioes, populacdes residentes, nao
apenas nas principais areas metropolitanas, comioéta em municipios de médio porte
(Szwarcwald et al. 2000; Hacker et al. 2006) (FagR)y. Alguns municipios no litoral de
Santa Catarina e Rio Grande do Sulentre eles Itajai e Balneario de Cambu#l
registraram, ao longo da segunda metade da déeadQ9 e inicio da prsente década,
mais de 50% de todos os casos de Aids entre UBt@Bat al. 2002) (Figura 1), com um

declinio expressivo em anos recentes.
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Figura 2. Incidéncia acumulada de AIDS (por 100.008abitantes)
entre UDI. Brasil, 1984-2000.
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Fonte: Hacker et al. 2006

Além da infeccdo pelo HIV, outras infec¢cOes/doendastransmissdo sanglinea sdo
bastante prevalentes entre os UDI brasileiros.degsearios apresentam taxas elevadas de
infeccdo pelos agentes etiologicos das hepatitassyialém de infec¢des particularmente
comuns em determinadas regides brasileiras, comee;ao pelo HTLVI/Il, endémica na
Bahia, além do histérico de surtos de malaria trétida por equipamentos de injecao

compartilhados (Bastos et al. 1999).

Em um estudo multicéntrico, coordenado pela Orgadia Mundial de Saude, entre 1999-
2001, evidenciou-se uma reducdo substancial das td& infeccdo para o HIV, de 25%
(Guimaréaes et al. 2001), para, aproximadamente, r&%®Rio de Janeiro, em paralelo ao
declinio das taxas de infeccéo referentes a opaitigyenos, como os virus das hepatites B e
C (Hacker et al. 2005; Bastos et al. 2005). Detlithé natureza similar foi igualmente
observado em duas outras cidades brasileiras ord¢udo foi desenvolvido: Santos, S&o

Paulo, e Salvador, Bahia (Mesquita. 2003; MS 2001).

46



As razdes para o declinio observado nas trés @dadmpreendem a saturacdo desse
segmento populacional, cujo contingente de susist® relativamente restrito (Walker et
al. 2004), transformacdes na cena de uso, prigihelfi 0 uso nado injetavel da cocaina
(Mesquita et al. 2003; Inciardi et al. 2006), a enugh espontanea do comportamento dos
UDI (no sentido de comportamentos mais segurosjiéteet al. 2005; Inciardi et al. 2006)
e o papel de programas de prevencdo, apoiandoudsiass de drogas e reforcando sua

mudanca comportamental no sentido de praticas demisco (Bastos et al. 2005).

Entretanto, a regido Sul e o Centro-Oeste aindaseptam um quadro preocupante, a
despeito da implementacdo dos programas de troceriegas, ao longo dos anos 90. A
prevaléncia do HIV ndo declinou nos estados dodSuBrasil e, pelo contrario, até muito

recentemente, estudos indicavam um aumento das texanfeccdo pelo HIV em cidades

como Porto Alegre (Caiaffa et al. 2003, Hackerle2@06). Uma possivel hipétese para a
progressdo da epidemia nessas regides ao longarids anos refere-se a dificuldade em
operacionalizar os programas de troca de seringasas regides e a limitacdo da sua

cobertura (Bastos et al. 2006).

Em suma, a epidemia de AIDS entre UDI no Brasil liggar em um cenéario complexo e em
constante transformacdo, tanto em relagcdo ao draicconsumo de drogas, como a
disseminacdo do HIV em populacdes e localidadescégms (Szwarcwald et al. 2000).
Esse cenario repercute na dindmica global da epddm HIV/AIDS no pais, exigindo
alternativas preventivas que sejam flexiveis e gosser desenvolvidas em contextos que
variam de regifes com um uso incipiente de drogjataveis (como a imensa maioria das
cidades nordestinas), ainda que com um consumosimtde drogas ilicitas pelas demais
vias, até regides onde existam epidemias madurbi$\iAIDS na populacao local de UDI,

como é o caso da maioria de municipios da regidesse.

Marcos iniciais das politicas de prevencao ao HIV/AIDS entre usuarios de drogas

O primeiro caso de infec¢do pelo HIV entre UDI,Brasil, foi registrado no Estado de Séo
Paulo, em 1982. Na cidade de Santos, em 1989, deat®% dos casos de AIDS tinham

como forma de transmissdo o compartilhamento dépaopentos de injecdo pelos UDI

47



(Mesquita 1998). Uma das alternativas para melhargrevengdo e assisténcia a essa
populacdo seria (e €) a implantacdo de programasedigcdo de danos, que vinham

ganhando destaque no cendrio internacional desdei@ da década de 80.

A primeira tentativa de implantar as estratégiasetieicdo de danos no Brasil ocorreu ha
cidade de Santos, Sdo Paulo, em 1989. Porém, a,é&pddinistério Publico de Sao Paulo

entrou com acdes civeis e criminais contra os ftadares do programa e da prefeitura de
Santos. O argumento legal se baseou na Lei 636@&fMGo vigente. Os promotores

interpretaram as iniciativas de troca de seringasocuma forma de “estimular o consumo

de drogas” (Mesquita 1998).

O ano de 1990 assinala o inicio de uma série dguEas que buscavam avaliar a situacao
da epidemia de AIDS entre os UDI no Brasil. A paitBste ano, teve lugar a primeira fase
do Estudo Multicéntrico da Organizacdo Mundial @gid®, envolvendo treze cidades no
mundo (Stimson et al. 1998).

Entre elas estavam o Rio de Janeiro e Santos.{dessmisa permitiu obter dados sobre o
perfil do UDI e do HIV/AIDS nestas duas cidades. daslos coletados foram importantes
para a formulacdo das estratégias locais e nasideaieducédo de danos (Bueno & Mesquita
2000).

Com o final do estudo OMS — Fase |, percebeu-secassidade de realizar um Estudo
Multicéntrico nacional. Em 1994, o Programa Nacia®eDST/AIDS financiou a pesquisa
gue ficou conhecida como “Projeto Brasil”. Estacquesa foi realizada em cinco cidades:
Santos, Rio de Janeiro, Salvador, Itajai epawl de cidades da regido Centro-Oeste (Bueno
& Mesquita, 2000). Esse estudo teve por objetiatifigar a prevaléncia da infeccédo pelo
virus do HIV e seus determinantes em UDI nas ditegecidades, assim como diferencas de

comportamento entre as amostras” (Carvalho & Bu29@0).

O primeiro programa brasileiro de troca de serin@@$S) foi efetivamente implantado em
Salvador, Bahia, em marco de 1995. O programa it@e@® com uma seérie de acdes
preventivas voltadas para os UDI, mais tarde cadesths no primeiro programa brasileiro

de Reducdo de Danos. O Programa foi fundado pdissianais do Centro de Estudos e
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Terapia do Abuso de Drogas (CETAD), um servico xteresdo da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal da Bahia, com o apoio ¢éomifinanceiro da Secretaria Estadual
de Justica e Direitos Humanos da Bahia (Andradd. &001; Andrade et al. 2001a). Além

disso, foram realizadas capacitacdes com poligass midia local publicou artigos com

entrevistas com usuarios de drogas, profissionaisadide e grupos religiosos. Apds seis
meses de funcionamento, 0 programa recebeu a desitam representante do Programa
Nacional de AIDS/Ministério da Saude. Baseado negsta, a representante se mostrou
sensibilizada com a questéo e entédo inicia-seag@sf com o apoio do governo federal —

de implantar esses programas em outros estadosa@dadt al. 2001a).

O sistema de governo federalista permite aos npiogiimplantar agdes inovadoras de
saude que, se bem sucedidas, podem ser replicaddoa estados e municipios. Um outro
exemplo disso é o Programa de Saude na Familia).(PSgénese do PSF foram as
experiéncias de praticas de salde com o0s agentesntérios, que vinham sendo
desenvolvidas de forma focalizada em algumas regiégais (nos estados do Parana, Mato
Grosso do Sul e Ceara, neste se constituindo coneopolitica estadual) e, em seguida,

institucionalizado pelo Ministério da Saude (Vidga®al Poz 2005).

Nesta mesma época, 0 Programa Estadual de DST/AIBSSao Paulo planejou
implementar um novo conjunto de a¢gdes de prevemN@dia 1° de dezembro, Dia Mundial
de Luta Contra a AIDS, seriam inaugurados Programea$roca de Seringas (PTS) em 5
cidades de Sédo Paulo. Para que o movimento tivesser credibilidade na midia foi
planejada uma entrevista coletiva, naquele mesmacdm integrantes do governo estadual
e municipal, ONG, o presidente do Conselho EstadiealEntorpecente e convidados
adeptos da proposta. Porém, novamente, o Ministefiblico se posicionou contra,

interrompendo o processo de implantacédo do ProgfBoeno, 1998).

Os programas paulistas passaram a funcionar naled@inidade, assim como outros
programas, em varias cidades brasileiras, sofrezwio isso diversas consequéncias
negativas, como, por exemplo, a apreensao de alatsado para prevencao e retaliacao

por parte dos policiais (Bueno, 1998).
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O primeiro empréstimo do Banco Mundial, destinad@@mbate da epidemia, foi assinado
em 1993 e, gradualmente, impulsionou 0 movimentedecao de danos no pais, vencidas
as resisténcias iniciais. A esses recursos, caksantar 10 milhdes de ddlares (doados a
fundo perdido), do Programa das Nacbes Unidas@&mantrole Internacional das Drogas
(UNDCP), com o objetivo especifico de prevenir alemia de AIDS entre os UDI. Esses

financiamentos serviram para apoiar as iniciatd@seducédo de danos em todo o pais.

O Banco Mundial foi um forte incentivador dessa$es¢ A principal motivacdo dos
gestores do Banco foram o0s estudos e pesquisasogqy@ovavam que as estratégias de
prevencdo a AIDS entre populacbes vulneraveis reemiais custo-efetivas que acdes de
tratamento e cuidado de pacientes vivendo com HIVEA(World Bank 1997)Estudos
comprovaram o custo-efetividade dos PTS na redugdidransmissdo da hepatite C
(Pollack 2001), na reducdo da transmissdo do HIVSA(Monterroso et al. 2000; Des
Jarlais 1996) e na reducdo de comportamentos cte (Buthenthal et al. 199&inger et

al. 1997) dos usuarios acessados pelos PRD.

Um momento importante para o desenvolvimento da rRDBrasil foi sediar a “IX
Conferéncia Internacional de Reducdo de Danos’e Egento ocorreu em Sao Paulo, no
ano de 1998, e trouxe muitos frutos positivos, copay exemplo, a construcdo de uma
alianca entre as instituicbes envolvidas na orggdia do evento. Participaram desse
momento 6rgados governamentais, universidadestuigsies de pesquisa e a sociedade civil
(Mesquita 1998).

Durante a organizacdo da conferéncia, em 1997ioinge um processo de articulagéo
nacional de profissionais que trabalhavam com @&@ulue danos. Nessas reunides foram
criadas duas associacdes de redutores de‘damus no estado de S&o Paulo, a Associagdo
Paulista de Redutores de Danos — APRENDA, e ouitgonal, a Associacdo Brasileira de
Redutores de Danos — ABORDA. Nesta mesma épocaaestado formulada a proposta de

constituir uma Associacdo Latino-Americana de RDngregando as ONG de todo o

® Membros da comunidade que fazem a ligacdo enmeipetécnica e os usuarios de
drogas. Podendo ser ou ndo usuarios de droga.
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Continente (Bueno 1998). Em marco deste mesmoarapfovada a primeira Lei Estadual
de Reducéo de Danos, em Sao Paulo (Lei Estad9al58/97).

Esses foram 0s marcos iniciais do movimento degd@alde danos no Brasil. A partir dai,
foram criados outros programas em diversos esthdissleiros. Desde entdo, o pais vem
desenvolvendo pesquisas nacionais, como, por eremopl'Projeto AJUDE BRASIL”
(Caiaffa 2001), iniciado em 1998, que tinha poretip conhecer o perfil dos UDI
participantes de 5 programas de reducao de damoadag pela Coordenacéo Nacional de
DST/AIDS, e internacionais como, por exemplo, ouBst Multicéntrico da Organizacao
Mundial de Saude — fase Il (MS 2001), a partir 8891 realizado em 3 cidades brasileiras
(Rio de Janeiro, Salvador e Santos/Baixada Santigtee tinha por objetivo reavaliar as
caracteristicas dos usuérios de drogas nestasidages, e as respectivas taxas de infeccéo

pelo HIV e os virus das hepatites B e C.

Implantagédo dos projetos de prevencdo a AIDS entre usuérios de drogas injetaveis

no ambito do acordo de empréstimo com o Banco Mundial

Os programas de troca de seringas, financiados pbidsterio da Salde, foram
implantados, majoritariamente, através das ONGridcipal vantagem era a flexibilidade
dessas organizacdes para desenvolver acfes inasatitroca de seringas e estratégias de
prevencdo a AIDS com usuérios de drogas frentesisténcias e dificuldades encontradas
no ambito do préprio Estado. Essa populacdo, alttermarginalizada, dificilmente teria
acesso aos servicos de saude por intermédio das m@nvencionais de porta de entrada
no SUS. Dados da Tabela 2 sugerem que aproximadarb@fo desses projetos foram
implementados através de organizacdes ndo-goventaisie, aproximadamente 33%, por

organismos municipais.

Por outro lado, de modo a garantir a continuidaesals acdes, os coordenadores de
projetos tinham de, constantemente, disputar n,e@ssos. Os dados da tabela 3 indicam
gue a grande maioria dos projetos tinha duracab de2 anos (98%). A contratacdo de
servigos atraves das ONGs, a despeito das vantagena mencionadas, pode determinar

uma série de dilemas (Smith 2005), como, por exengpMdificuldade de monitoramento

51



das acOes; a obscura estrutura de governancae(ddedas organizacdes com fins
lucrativos que contam com acionistas e/ou um cohit&or); a dificuldade de sustentar
financeiramente e com infraestrutura adequada @ssagm curso; e a possibilidade de

fragmentacéo, que pode levar a uma sobreposicamdemas.

Tabela 2. Distribuicdo dos projetos voltados paragpulacéo de usuarios de drogas e
drogas injetaveis por tipo de instituicdo responsél. Brasil, 1999-2007 (dados
referentes a 822 projetos*)

Tipo de instituicdo N %
ONG 466 56,69
Secretaria Municopal de Saude 267 32,48
Secretaria Estadual de Salde 54 6,57
Fundacéo Publica 18 2,19
Universidade 14 1,70
Organismo Federal 3 0,36
Total 822 100,00

Fonte: Programa Nacional de AIDS, Ministério dad&a@006.
*Exclui 8 projetos com dados faltantes

Tabela 3. Distribuicdo dos projetos voltados para populacdo de usuérios de drogas e
drogas injetaveis por periodo de excecucao. Brasii999-2007 (dados referentes a 830

projetos)

Execugéao N %
Ano 1 399 48,07
Ano 2 332 40,00
Ano 3 78 9,40
Ano 4 18 2,17
Ano 5 3 0,36
Total 830 100,00

Fonte: Programa Nacional de AIDS, Ministério dadga2006.

O maior numero de projetos para prevencdo a AlDi&e emsuarios de drogas
injetaveis foram implementados nas Regifes Sul desea (Figura 3). Observa-se um
aumento progressivo do numero de projetos finaosiahtre 1999 e 2002, seguidos por
um declinio significativo no periodo 2002-2004, e @oderia ser parcialmente explicado
pela politica de descentralizacdo das acdes dordPnagNacional de DST/AIDS (tema
discutido na secéo subsequente), além de uma pbpsida de impeto e fragmentacéo do
movimento de RD no pais. Esses projetos passaraer financiados pelos estados e
municipios, em 2002. O gasto médio com os prograteasducao de danos variou de R$
10 mil a 50 mil ao longo do periodo 1999-2005 (Fagd).
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Figura 3. Evolugdo do_numerode projetos para populacdo de usuarios de drogas e
drogas injetaveis financiados pelo PN AIDS por ande execucéo segundo Regido
Geografica. Brasil, 1999-2007 (dados referentes aBprojetos)*.
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Fonte: Programa Nacional de AIDS, Ministério dadga@006.
*Exclui 15 projetos com dados faltantesigsing data)

Figura 4. Evolucao do_gasto médioom projetos para populacdo de usuarios de drogas
e drogas injetaveis financiados pelo PN AIDS por ande execuc¢ao segundo Regido
Geografica. Brasil, 1999-2007 (dados referentes a®Bprojetos)*.
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Fonte: Programa Nacional de AIDS, Ministério dadga2006.
*Exclui 15 projetos com dados faltantesigsing data)
Valores reais
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Descentralizacdo dos projetos de prevencdo ao HIV/AIDS entre usuérios de

drogas injetaveis

Um estudo sobre a implementacdo de PRD no Braslizado em 2004, indica que a
localizacdo geografica desses programas obedgosso modoa mesma ldgica espacial da
epidemia de AIDS entre UDI — vide Figura 5 (Fonsetcal. 2006).

As estratégias de reducdo de danos no Brasil falalmmente uma politica de saude

implementada “de cima-para baixo”, com forte induda governo federal, ao contrario do

gue ocorreu em outros paises, como a Holanda, ess#es inciativas partiram dos préprios
usuarios de drogas. O Ministério da Saude centrakizimplementacédo dos programas ate
2002 (Fonseca et al. 2007).

Figura 5. Localizacdo dos PRD no Brasil, por munigio e estado. Brasil, 2004 (dados
referentes a 116 programas)

Legenda
Programas de
redugéo de danos

s 1
o + 2.3
A A 4-B

Fonte: Fonseca et al. 2006

Como parte do processo de descentralizacdo das ac@e financiamento do Programa
Nacional de AIDS, os projetos de prevencao a AlD8eeusudrios de drogas injetaveis

foram devolvidos a estados e municipios. Esse®tpjpassariam, em tese, a integrar o
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Plano de Acdes e Metas (PAM) dos estados ou mimsgipom componente das acdes
para populacdes vulneraveis, ou através da copdi@iesses servicos pelas Organizacdes
Nao-Governanmentais (de acordo com as regras dsfdrancia do Incentivo, 10% do

valor deveria ser, obrigatoriamente, repassadds3 @@ cada Unidade da Federacéo).

Dados da Tabela 4 apresentam o numero e valordetfaifojetos financiados através da
transferéncia de recursos para OSC via editaieléed dos estados, em 2005 (PN AIDS
2008a). As organizacdes da sociedade civil doslestdo Espirito Santo, Minas Gerais,
Santa Catarina e S&o Paulo foram as mais bem-gasedin garantir recursos para suas
acdes, apesar do nimero reduzido de programasaacép naqueles locais E interessante
notar que, no estado do Rio Grande do Sul, ondeideraia de AIDS entre usuario de
drogas ainda representava entdo um grave problemsalie publica, foi selecionado um
unico projeto direcionado a prevencao a AIDS edié.

Tabela 4. Distribuicdo dos projetogNumero e valor total*) financiados através da
transferéncia de recursos para OSC via editais dekecéo dos estados, segundo UF.
Brasil, 2005.

N Valor
AP 1 23.223,60
BA 1 31.380,00
CE 1 22.290,00
ES 2 76.612,86
GO 1 25.000,0d
MA 1 45.000,00
MG 2 92.078,96
MS 1 30.622,00
PA 1 10.000,00Q
PE 1 20.000,0(0
RJ 1 31.960,0(
RS 1 21.995,0(
SC 2 97.545,40
SP 9| 717.693,30
Total 25| 1.245.401,00

Fonte: PN AIDS, 2008.
* Dados referentes ao valor financiado (valoresinais).

Um estudo de caso sobre o Rio de Janeiro (Fonseala 2007; reproduzido nesta tese)

apontou que a decentralizacdo das acfes e do ina@tto para os programas de troca de
seringas no estado deu lugar a um *“desfinanciarhetgssas a¢cfes no estado. Uma
hipétese a ser investigada é que a possivel estrdiveto a programas desta natureza
(freqientemente controversos) ou 0s eventuaisremgginentos politicos na arena estadual
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e municipal podem ter sido maiores e mais intemgo@&mbito local do que no &mbito do
Ministério da Saude. Uma possibilidade se refere @istaculos no ambito do executivo
estadual, interpostos por grupos religiosos ourdigigas conservadoras refratarias as

praticas dos interessadasakeholdersna implementacéo destas politicas.

Por outro lado, cabe observar que um retrocessontito das acdes de reducao de danos
pode se traduzir em risco de reemergéncia da epdem AIDS entre UDI ou na
reemergéncia de outros agravos de saude publita pgsulacdo, como as hepatites B e C
ou a tuberculose. Por exemplo, a historia da saGtéica mostra que uma epidemia de
tuberculose multi-resistente se seguiu ao desmdote programas de controle da
tuberculose em Nova York (Frieden et al. 2003).

Nos Estados Unidos, onde nédo existe financiamestterél para essas acdes devido a um
veto federal que j& dura décadas (Lurie 1995)mais revogado (a despeito de alguma
sinalizacdo nesse sentido, no ambito da gestado@)inos estados podem optar por
financiar ou ndo esses programas. Diversos estiddificam preditores sociais e
politicos para a presenca/auséncia de programa®aies de seringas em cidades norte-
americanas (Tempalski et al. 2007; Dowing et ab%2@Gent 2000). Um fator comum a
todos esses estudos € a presenca de grupos @ssetem prol da reducdo de danos como
preditor independente da presenca de programaddeuRa dada localidade. Por outro
lado, de forma algo surpreedente, a necessidadagagsdes do ponto de vista da saude
publica, ou seja, a presenca/auséncia numa dadidbme de uma epidemia de AIDS de
magnitude expressiva entre usuarios de drogasawejst ndo foi identificada como um
preditor relevante (Tempalski et al. 2007).

Outra importante mudancga institucional, ocorrida B@sil, nos ultimos anos, foi a
implantacdo de Projetos Piloto de RD no ambito @&ervicos de Atentimento
Especializado para AIDS (SAE) (Ministério da Sa@f¥)8a). Essas acbes continuaram
centralizadas no Programa Nacional de AIDS. Até amento, foram capacitados 110
servicos para atendimento dessa populacdo. Aléso,disCoordenacédo de Saude Mental
tem incentivado iniciativas de reducdo de danosCwtros de Atencdo Psicossocial para
Usuérios de Drogas (CAPS-AD). Existem atualmenteBnasil aproximadamente 110

CAPS-AD que, potencialmente, estariam capacitadasother e atender essa populacao.
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Integrar as acbes de reducdo de danos integragaseawicos convencionais do SUS
implica em alguns desafios, como a capacitacdosskzacdo dos profissionais de saude,
gue, em alguns casos, nao sao receptivos a ességas e nao trabalham de bom grado

com a populacéo de usuarios de drogas e outrasagdps marginalizadas.

O desafio maior para a formulacdo de politicas addes publica esta em controlar a
epidemia em locais que contam com epidemias egiaidls em patamares elevados ou em
locais em que a epidemia esta no momento em asgertm@o em certas localidades do
Centro-oeste e do Sul do Brasil.

A legislacéo sobre reducao de danos

Em 2000, devido a crescente relevancia da epiddmiAIDS entre usuarios de
drogas injetaveis e ao acumulo de evidéncias faemaaos Programas de Troca de
Seringas em todo mundo, foi apresentado o projetheal Federal 1.279/99 que dispbe
sobre o fornecimento de seringas e agulhas degemrté esterilizadas em centros e
entidades de tratamento e recuperacdo de usud&iosodas credenciados. Este projeto
segue (no momento, em que redigimos este capiméo de 2008) tramitando na

Comisséo de Seguridade Social e Familia da CansarBeputados.

Quadro 5. Legislacdo Estadual em Reducao de Dand@asil 1997-2006
Estado | Lei Numero | Ano Partido | Partido do | Descricdo

do autor | Governador
SP 9.758 1997 PT PMDB Autoriza a Secretaria da &addistribuir
seringas descartaveis aos usuarios| de
drogas e déa outras providéncias.

SC 11.063 1998| PT PMDB Autoriza a Secretaria dadéstla Saud
a distribuir seringas descartaveis aos
usuarios de drogas e estabelece ouytras
providéncias
RS 11.562 2000, PsSDB PT Trata das atividades de;@edde danos
entre usuarios de drogas endovendsas
[sic], visando prevenir e reduzir |a
transmissdo de doencas e da sindromg da
imunodeficiéncia adquirida -
AIDS/SIDA, e da outras providéncias.
ES 6.769 2001| PTB PSDB Dispde sobre a distribuigéoseringas
descartaveis aos usuarios de drogas e
fornecimento de preservativos por hoteis,
motéis e estabelecimentos similares.
MS 2.404 2002 | PPS PT Disciplina atividades de r@dwle danos
entre usudrios de drogas endovendsas
[sic], visando prevenir e reduzir |a

1%
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transmissado de doengas e da Sindromg da
Imunodeficiéncia Adquirida — AIDS e da
outras providéncias.

MG 16.279 2006 | PT PSDB Dispde sobre a atuacdo slade na
prevenc¢do, no tratamento e na reducag de
danos causados a saude pelo uso abysivo
de alcool e outras drogas e altera o arf. 3°
da Lei n° 12.296, de 13 de setembro|de

1996.

Nesse interim, alguns estados e municipios brassl@dotaram leis que regulamentam as
controversas agfes de troca de seringas em syszectieas jurisdicdes. Em principio,
estados e municipios sdo autbnomos quanto a condazisuas politicas de saude,
educacdo, meio-ambiente, transporte etc. (aindatgBtualmente, venham a requerer o
apoio e a concordancia do governo federal parandebeer politicas consistentes, a
exemplo do funcionamento do Sistema Unico de Sg@iesta 2005).

Fato é que, valendo-se da competéncia para legstae as acdes de protecdo e defesa da
saude (artigo 24 da Constituicdo Federal), alggtedes (Quadro 5) aprovaram, em suas
respectivas legislacdes, as atividades de redueddados enquanto uma estratégia de
controle da epidemia de AIDS. Essas leis tém olfapdamental de integrar as acdes de
reducdo de danos as politicas publicas de saldeaaty aos profissionais que trabalham
“na ponta” (na cena de uso) respaldo legal pargpgasam desenvolver essas agdes, sem a

interferéncia da policia.

N&o é possivel afirmar com certeza por que alggtedes e municipios adotaram leis
referentes aos programas de troca de seringagas ow#to. Dados da literatura de ciéncia
politica sugerem que a pressao dos grupos de seggre arranjo institucional do sistema
politico, as janelas de oportunidade para aprovaigiaum projeto de lei, a agenda
partidaria, a opinido publica sédo fatores que potmrecer ou constranger a aprovacao
dessas politicas (Lurie 1995, Gent 2000). Uma bg®ta ser investigada € que as
associagOes regionais de reducdo de danos, vatende- “janelas de oportunidade”,
poderiam ter influenciado os formuladores de pra#ipublicas a adotar uma agenda de
prevencdo a AIDS entre usuérios de drogas nessaglides. Supde-se ainda, baseado nos
dados ora disponiveis, que o0 apoio financeiro gtucgonal do Ministério da Saude e do
Banco Mundial pode ter funcionado como a mola plsipa para o desenvolvimento de

umlobbyem prol de uma politica de drogas mais flexivel.
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Entender a adocdo dessas politicas no nivel lodainéamental para compreender o
processo democrético de forma geral. Quais os grepetivamente ouvidos, como sao
atendidas as suas necessidades e de que maneiowessp de tomada de decisdo é
pactuado e implementado nos diferentes contexttiicps. Estas sdo questdes centrais
para informar de que maneira as necessidades dgrupo particular sdo atendidas no
contexto politico brasileiro. Estudos futuros neéssa deverdo enfocar como 0s varios
grupos de interesse e individuos envolvidos nasd@les locais responderam e respondem a
epidemia de AIDS entre usuarios de drogas injeta¥sses estudos sdo interessantes nédo
apenas para tomadores de decisdo e ativistas,amagm para pesquisadores de politicas

urbanas e formulac&o de politicas publicas de udongeral.

Por fim, em 2002 a legislacéo brasileira anti-dsogassou por uma primeira reformulacéo,
com a substituicdo da lei 6869/76. A nova legisdagéevia san¢des penais menos rigidas
aos usuarios de drogas frente a legislacdo an{g&#ba questdo sera detalhada no capitulo

subsequente)

Posicionamento do governo brasileiro sobre RD

O governo brasileiro adotou medidas significatigasprol da politica de reducéo de danos
e da nao criminalizacdo do uso de drogas. Em 20@&tdo Ministro da Salude, Humberto
Costa, editou uma portaria {N°028/GM, de 1° de julho de 2005) que regulameamu
acOes de reducédo de danos com o objetivo de dimasutaxas de infeccdo pelo HIV e
hepatites B e C entre usuérios de drogas injetaldgsse mesmo ano foi aprovada a
primeira Politica Nacional Anti-drogas brasileingegncluia um capitulo sobre as acdes de
Reducao de Danos (Brasil, 2005).

Em 2006, a Legislacdo Nacional Anti-drogas sofremaunova reformulacéo (Lei

11.343/2006) (Quadro 6). De acordo com a novallegis, o usuario de drogas deixa de
ser punido com prisdo. Cabem, no maximo, penasiatteas de 3 (trés) tipos (adverténcia
sobre os efeitos das drogas; prestacdo de seraigamsnunidade; medida educativa de

comparecimento a programa ou curso educativo).
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Quadro 6. Principais reformulacdes na legislacdo dirdrogas. Brasil, 2002-2006

Lei 10.409/2002 | Lei 11.343/2006

Traficante de drogas

Reclusdo de 3 a 15 anos, e pagamento de 50Recluséo de 5 a 15 anos e pagamento de 500 adisi0
360 dias-multa. multa.

Usudério de drogas

N&do é punido com prisdo. Cabe, no maximo, pgnas
alternativas de 3 tipos (adverténcia sobre os osfeitas
drogas; prestacdo de servicos a comunidade; medida
educativa de comparecimento a programa OuU CUrSO
educativo).

Pode ser punido com até 10 tipos de penas
alternativas; ou dois anos de prisao.

Quem oferece droga a terceiros

Detencgédo de 6 meses a 1 ano, e pagamento de 7800a ]

N&o ha punicao. dias-multa

Financiamento

5 A - Recluséo, de 8 a 20 anos, e pagamento de 1.500@ 4.
N&o ha punicao.

dias-multa.
Informante
N&o ha a figura de informante ou colaboradgrRecluséo, de 2 a 6 anos, e pagamento de 300 &880 d
do tréfico de drogas. multa.

Além disso, o governo brasileiro, durante a 49a&®esla Comissdo de Drogas Narcoticas
do Conselho Econdmico e Social das Nacgdes Unida086, apresentou uma declaracao

(Anexo):

“O Brasil reafirma sua posi¢cdo de que a estratdgigprevencao e controle da epidemia de
HIV/AIDS e outras infec¢des transmitidas pelo sanppaseada na reducdo de danos € uma
medida que se tem evidenciado eficaz por meio lel@s cientificos, e que garante a protegéo
dos direitos humanos e a implementac@o de umacpotie saide publica e de incluséo social.

(..)

O Brasil reafirma aos Estados-Membros sua convicgdtore a existéncia de diferentes
abordagens na atengdo aos usuarios de drogasméntedaseadas na abstinéncia como forma
de reduzir riscos a saude.

O Brasil reafirma ainda a manutencao das iniciatisla reducdo de danos como parte da
estratégia de reducdo da demanda em sua Polit@arfdhsobre Drogas considerando que elas
protegem e preservam a salde dessa populagéofiespdiaiitando a transmisséo do virus por
meio do compartiihamento de agulhas e seringasoonadas e garantindo o acesso universal
e gratuito ao tratamento.”

Essas decisdes e acOes deixam claro o posicionardengoverno brasileiro, amparado,
pelo Progama Nacional de DST/AIDS — Ministério dai@&, com relagdo as acbes de
reducdo de danos como iniciativa para prevenir ideepa de HIV e hepatites entre

usuarios de drogas injetaveis.
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Apesar do apoio politico e técnico do governo felderdo foram realizados estudos de
monitoramento e avaliacdo dos Projetos implemest@eto governo, o que torna dificil
afirmar qual o papel especificamente desempenhalds programas de Reducao de Danos

no inegéavel declinio da epidemia de AIDS entresasrios de drogas injetaveis brasileiros.

Monitoramento e avaliagdo das acdes de prevencdo ao HIV/AIDS entre usuérios
de drogas injetaveis no Brasil

A grande dificuldade em monitorar e avaliar asrirge¢Oes para usuarios de drogas
injetaveis € 0 acesso a essa populacéo e a deficdmostras representativas do universo
pesquisado, especialmente ao longo do tempo. A laghu de usuarios de drogas
injetdveis € habitualmente estigmatizada e ocultdo ( enumeravel). Portanto, é
extremamente dificil obter amostras representatidasuniverso sob estudo para a
elaboracdo dsurveyssobre o comportamento dessa populacdo, que passamplicados
ao longo do tempo. Estabelecer medidas a partirudoarios de drogas injetaveis que
buscam tratamento em clinicas ou estatisticas dpiraaga publica sobre delitos
envolvendo drogas podem produzir informacgfes altéenenviesadas. Além disso, 0 uso
de metodologias qualitativas representa uma atteengpara o desenvolvimento de

iniciativas de monitoramento e avaliagcao destasggdde, por exemplo, Malta (2006).

A Declaracéo de Compromisso sobre HIV/AIDS da%éssdo Especial das Nacbes Unidas
(UNGASS) estabeleceu, entre outros, indicadoresa pavaliar a mudanca de
comportamento entre usuarios de drogas (QuadtdNGASS 2001, 2005, 2008).

Quadro 7. Indicadores da UNGASS relativos & mudancde comportamento entre
usuarios de drogas injetaveis (2002-2008).

UNGASS 2002 UNGASS 2005 UNGASS 2008

Percentage of injection | Percentage of injecting drug Percentage of injecting
drug users that adopted | users who have adopted | drug users reporting the

behaviors which reduced behaviours that reduce use of a condom the
the risk of HIV transmission of HIV, i.e. last time they had sexual
. transmission who intercourse
Indicadores . .
both avoid sharing
equipment and (Percentual de usuarios de

(Percentual de usuarios | use condoms, in the last 12 drogas que relataram o
de drogas que adotaram| months (for countries wher¢ uso de preservativo na
comportamentos que injecting drug use is an Gltima relacéo sexual)
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reduzem o risco de established mode of HIV | Percentage of injecting
transmissao do HIV) transmission) drug users reporting the
use of sterile injecting
(Percentual de usuarios de| equipment the last time

drogas que adotaram they injected
comportamentos que

reduzem o risco de (Percentual de usuarios de
transmissao do HIV, isto é,| drogas injetaveis que

gue tanto evitaram relataram o uso de

compartilhar seringas comg equipamento injetavel
utilizaram preservativos, estéril na Ultima vez que
nos ultimos 12 meses (para se injetaram)

paises onde o uso injetave
de drogas é um modo
relevante de trasmisséo do
HIV)

Fonte: UNGASS 2002-2008.

Apesar de relevantes para o0 monitoramento da e@d#genAIDS no Brasil, os indicadores
sobre mudanca de comportamento entre usuarios dgagrinjetdveis ndo foram
contemplados pelo sistema de monitoramento do &magyr Nacional de AIDS
(Monitoraids), devido a nao disponibilidade destados (Barbosa-Junior et al. 2006).
Porém, dados das duas rodadas do Projeto AjUuDEdem informacdes sobre usuarios de
drogas injetaveis que compartilham/ndo compartilearimgas. Este estudo, apesar de ser o
mais abrangente estudo nacional ja realizado |@sg@ de ter representatividade nacional,
tendo sido realizado em 6 (seis) cidades brasslegaleveria ser urgentemente atualizado,
ja que seus dados se referem ao inicio da pregdéosela (2000-2001) (Caiaffa et al. 2003;
Caiaffa et al. 2003a; Caiaffa et al. 2006)

O Programa Nacional de AIDS vem desenvolvendo es$opara adaptar e implementar
metodologias de amostragem em populacdes de d#tabso, utilizando a estratégia
denominadd&espondent-Driven Samplingnais tais estudos ainda ndo foram iniciados no

gue diz respeito a populacéo de usuarios de dfpdhs de 2008).
Com relacdo aos servicos para essa populacéojoadiod da UNGASS foi desenvolvido

para medir a extensdo em que 0s servi¢os de p@venflIDS sdo disponibilizados para

pessoas que utilizam drogas injetaveis (Quadro 8).
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Quadro 8. Indicador para mensurar o resultado dos ppgramas de reducdo de danos.

Propdsito Avaliar a implementacéo de programas e servi¢cas dgrevencao da transmissao go
HIV associado ao uso de drogas

Aplicabilidade Paises em que os usuarios de drogas representamiauraevante de transmisséo do
HIV

Frequéncia Bianual

Ferramentas de Métodos de estimativa da prevaléncia tendo o nimegyolar de usuérios de drogas

mensuragéo como denominador, e estatisticas dos servi¢cos dig;@ie de danos e servigos |de
tratamento como numerador

Método de A partir de dados e informacdes disponiveis, agngdo de usuarios de drogas

mensuragéo injetaveis regulares, que foram, no Ultimo mésyraailos pelos servigos de reducag

de danos, multiplicado pelo nimero de usuéariosrdgas em tratamento para
dependéncia quimica — ou seja, em tratamento \esamdbstinéncia ou em terapia de
substituigcdo (por exemplo, com metadona).

Denominador Numero total estimado de usuérios de drogas irge&tadesagregado por sexo — se
possivel.

Fonte: WHO 2005 (Biregional Strategy Plan).

O indicador de monitoramento do Plano de Ac¢des &ad/énstrumento normativo que

orienta a transferéncia fundo-a-fundo dos recudosPN AIDS para os estados e

municipios) sobre reducdo de danos prevé apenabeatara dessas acdes no ambito do

municipio (Quadro 9):

Quadro 9. Indicador

de cobertura das a¢Oes de premeao para populacdes

vulneraveis, Plano de Acbes e Metas — Programa Naoal de AIDS.

Diretriz relacionada

Aumento da cobertura das agBes de prevencao padassde drogas injetaveis
(UDI)

Definicao

Numero de UDI que participaram de intervencdeaiestidas em reducédo de dan
com a finalidade de prevencéo da infecgéo pelo HIV.

Considerar UDI exclusivamente os usuarios(as) dgadr através da via injetavel.
S&o consideradas intervengfes estruturadas: addeatiwas, encaminhamento pg
diagnéstico e/ou tratamento das HIV/Aids e outr&F Ddisponibilizacdo de materi
educativo/informativo e disponibilizacdo de insunes prevencdo. Estas podg
acontecer em campo Ou em Servico.
Chamamos de acles educativas: abordagem face;g
acolhimento/aconselhamento, trabalho em grupo, cttlagdo de liderancg
fortalecimento da organizagdo do movimento social.

Sao insumos de prevencao: preservativos masculfemiaino, gel lubrificante it
de reducgédo de danos.

Interpretacao

Indicativo do nimero de UDI que estavam participade programas de reducao de

danos no municipio

Método de célculo

Somatorio do nimero de UDI que estavam participatedprogramas de reducéo d¢
danos, independentemente da instituicdo que o®imguitou.

Limitacédo

Dificuldade de monitorar as intervencfes que foragalmente estruturada
inconsisténcia das fontes, sistemas informativos maplantados, conhecimen
desigual dos sistemas de informacéo.

Periodicidade

Semestral

Fonte

Essas informacdes podem ser encontradas em refatdias instituicbes qu
realizaram as intervencgoes.

Quem deve preencher

0s

ara

tm

-face

i

[0)

Municipios

Fonte: PN AIDS/Ministério da Saude, 2008.
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Além desses indicadores, da 6rbita da vigilanciasafde, um modelo, hoje classico, de
avaliacdo de programas de troca de seringas fpopto por Kaplan e Heimer (1994). Os
autores formularam uma teoria matematica de disseg&o do HIV e outros patdgenos de
transmissdo parenteral (como o virus da hepatitba3pada na circulacdo de seringas, € 0
monitoramento do seu tempo de circulacdo e das(seasgas e agulhas) respectivas taxas
de contaminac¢do, ao invés dos métodos mais tradisiale avaliacdo das mudancas de
comportamento dos usuarios de drogas e mensuragsiotastas de infecccdo nesta
populacdo. Monitorar o retorno das seringas € itapte para avaliar se a implementacéo
dos programas de trocas de seringas € capaz darrdduato o tempo de circulagdo de
seringas potencialmente contaminadas e, conseqiemte, a chance das pessoas que as

utilizam, de as utilizarem mais de uma vez, de focompartilhada.

No Brasil, um Unico estudo, até o momento (Bast@d. 2006), utilizou esta estratégia de
avaliacdo, concluindo que as seringas e agulhaighdislas retornavam mais lentamente do
gue o desejado (e esperado no modelo classico glarkKa Heimer), basicamente em
funcdo da criacdo, por parte dos poprios usuaerogrdgas, de estoques de equipamentos
de injecdo, com reditribuicdo (e/ou venda) dasngas por eles estocadas. Portanto, o
impacto de reducao do tempo de circulacdo dasgeerimdo-estéreis se mostrou, na pratica,

aquém do desejavel.

No Brasil, foram feitas algumas tentativas de agalo dos PRD (CLAVES 1998; World
Bank 1998; World Bank 2004; Fonseca et al. 200@mnalas ja& mencionadas primeira e
segunda rodadas do projeto AjJUDE, que ndo consfitopriamente um projeto de
avaliacdo, no seentido estrito do termo, mas simude projeto de pesquisa em

epidemiologia aplicada.

O estudo realizado pelo Centro Latino Americano Edgudos de Violéncia e Saude
(CLAVES 1998), em 12 PRD, no ano de 1998, aporgatre outras coisas, a necessidade
de: promover atividades de sensibilizacdo em tod®sniveis da sociedade para a
importancia da RD, aplicacdo diferenciada dessdsatégias em cada municipio,
reformulacdo das legislacbes estaduais e fedeiendes as acdes de RD, garantia de

atendimento integral dos usuarios de drogas no tandw SUS (visando tanto ao
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tratamento de reabilitacdo quanto ao tratamenta pHY e hepatite, e manutencao e
recuperacao da saude), e de reforcar o treinangeateupervisdo dos redutores de danos,

entre outras sugestdes e recomendacdes entaoasmitid

Por terem sido, em grande parte, financiados pate® Mundial (Projeto AIDS I, 11 e Ill),

0s programas de prevencado para usuarios de dmgjgésveis foram foco da avaliacdo por
parte do préprio Banco. Porém ndo foram desenwvadviddicadores para avaliagdo dessas
acOes em um momento anterior a implementacao a@gsgmas. O relatorio elaborado pelo
Banco Mundial dos Projetos AIDS | e AIDS Il idertdu como inadequados os sistemas de
vigilancia relacionados ao HIV e a padrbes de cotaptento (enfatizando-se os
comportamentos de maior risco), bem como os praggala monitoramento e avaliagdo das
acOes implementadas. O relatorio afirma que “&idifionfirmar o que foi efetivamente
alcancado pelo programa brasileiro de HIV/AIDS fnilea contribuicdo do Banco Mundial

para a questdo.” (Banco Mundial 2004:p. i).

Um estudo sobre 45 programas de reducao de danagperacdo no Brasil, em 2004,
apontou para diversos pontos, tanto negativos quosibivos desses programas: deficiéncia
guanto a cobertura das ac¢des, embora com uma ashssfatoria dos usuéarios de drogas;
procedimentos adequados de documentacdo e re(sinmo resultado das necessidades
formais de financiamento, especialmente por pastgaverno federal); descontinuidade do
fluxo de insumos essenciais a operacdo desses apragy insercdo precaria dos
profissionais atuantes nos programas. Uma min@i@grdgramas conseguiu conjugar, de
forma considerada satisfatoria, a distribuicaorecmlhimento de seringas e agulhas usadas.
O apoio principal fornecido aos PRD era proveniatgeinstituicdes publicas (federais,
estaduais e municipais) e 0 apoio, técnico e fieaocdo Programa Nacional de DST/AIDS

se mostrou central ao funcionamento desses progr@foaseca et al. 2006).

O monitoramento e avaliacdo dos programas € (@&eser) um componente essencial para
a formulagcéo de politicas e requer informacdo a@eusobre os beneficiarios das acdes e
dos programas implementados. No caso das ac¢Oesdergao de danos, por lidar com um
tema controverso, que é a troca de seringas, Egsavacdes sao cruciais para influenciar

os formuladores de politicas e a opinido publica.
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E importante ressaltar que os programas de redigatanos foram implementados num
momento em que o Programa Nacional de AIDS tinh@mocdoco o fortalecimento
institucional e das acdes @elvocacydas organizacbes da sociedade civil. Apesar dos
esforcos para intensificar o Monitoramento e Av@@m (M&A) dos projetos financiados
pelo PN AIDS, ainda ndo foram desenvolvidos estdpecificos para os PRD sob estes
aspectos. O unico indicador proposto no ambitoldod”de A¢des e Metas (PAM) focaliza

tdo-somente a cobertura das acdes no ambito daipioni

Em suma, podemos afirmar que:

As iniciativas brasileiras se basearam fundamemfaienem pesquisas epidemiologicas
para avaliar a situacdo da epidemia nessa popu(Badicellos & Bastos 1996; Bastos et al
1993; Telles et al 1997; Bastos et al 1999; Olaveit al 1999; Bueno & Mesquita 2000;

OMS 2001; Carvalho & Bueno 2000; Caiaffa et al 20D&iaffa et al. 2003a; Caiaffa et al.

2006).

A tentativa de implementacdo dos Programas de RBrasil se deu no ambito local, mas
foi somente com os recursos do acordo de empréstimoo Banco Mundial, em 1996,

gue esses programas ganharam impulso e ambitoigregnte nacional. O quadro 10
resume a cronologia de eventos sobre proliticaBgalthe prevencéo a AIDS entre UDI no
Brasil entre 1982-2007. Os programas de RD foraplamentados, em sua maioria, em

parceria com organizacdes da sociedade civil (FFanseal. 2006).

No periodo entre 1996 e 2008 surgiram diversasesggies regionais de reducdo de danos,
com objetivo de fortalecer esses grupos no nivehlloExistem atualmente duas
associacoes nacionais que defendem os interessessdrupos (Associacdo Brasileira de
Reducédo de Danos e Rede Brasileira de Reducao mespalém de uma associacao que
representa os grupos de RD da América Latina (Ratieo Americana de Reducdo de
Danos). Esses grupos contaram com apoio institacierfinanceiro do PN AIDS para
fortalecer seu poder damdvocacy Por exemplo, o encontro realizado em S&o Pauato, e
2001 - “Arena de Reducdo de Danos”, os Encontr@soNais realizados anualmente pela

ABORDA e diversos projetos locais para associacfgonais foram amplamente
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financiados com recusos do PN AIDS. Esse apoialtaréu os grupos de interesse e criou
um lobby em prol da Reducdo de Danos (Anexo 1 sumarizeeadagde articulagdo da
REDUC com parlamentares em relacdo a legislacéimmace estaduais em reducao de

danos). Esse tema sera debatido no proximo capitulo

Esses grupos foram bem sucedidos em garantir asg@o de leis estaduais e municipais
gue regulamentam as controversas acfes de trocseriiggas em suas respectivas
jurisdicbes. Além disso, foram bem sucedidos emargara insercdo de um capitulo sobre
RD na Politica Nacional Anti-drogas, publicada €602

Quadro 10.Cronologia de eventos sobre proliticas publicarégencao a AIDS entre UDI
no Brasil, 1982-2007.
1980 | 1982 | Diagnosticado o primeiro caso de AIDS entre UDBmasil
| 1989 | Tentativa de implanta¢ao do primeiro PRD em Sar8as, Paulo
1990 | 1990 | Estudo Multicentrico da OMS — Fase |
| 1994 | Projeto Brasil — Ministério da Saude
| 1994 | Estudo Multicéntrico da OMS — Fase Il
| 1995 | Primeiro Programa de Reduc¢éo de Danos/UFBA (Bahia)
| 1996 | Financiamento dos PRD com recurso do Banco Mundial
| 1997 | Formagéo da Associagdo Paulista de Redutores desBafAPRENDA
I
|
|
I

1997 | Formagédo da Associacdo Brasileira de Redugcao desDaABORDA
1998 | Formacgdo d&ede Brasileira de Redugéo de Danos — REDUC
1998 | IX Conferéncia Internacional de Reducéo deds

1998 | Projeto AjUDE Brasil

2000 | 2000 | Descentralizagcdo da sele¢éo de projatasRD em alguns estados

2000 | Il Encontro Nacional de Reducédo de Danos
2001 | Arena de Reducdo de Danos
2001 | Il Encontro Nacional de Redugdo de Danos

|

|

I

| 2002 | 12 Reformulac&o na legislacao nacionaldintias (Lei N 10.409/2002)

| 2002 | VIEncontro Nacional de Reducgdo de Danos

| 2004 | Descentralizagao da selecao de projetosRiafara estados e municipios
| 2005 | Projeto Piloto RD em SAE e Coordenacao de&Mental
|

I

|

I

|

2005 | Portaria Ministerial regulamentando RD (&datN°. 1.028/2005)
2005 | Politica Nacional Antidrogas (Resolu¢cdo BRPR/CH/Conad/2005)
2006 | 22 Reformulagdo na legislacao anti-drodi@s N° 11.343/2006)

2006 | 492 Sessdo da Comissdo de Drogas Narcofdeadaracdo de Viena
2006 | | Encontro Nacional de Redugdo de Danosa@mi¢g®s de Salude
2006 | 2006 | VIEncontro Nacional de Reducédo de Danos

Fonte: Organizado pela autora.

E evidente o posicionamento do governo brasileitanto executivo quanto legislativo —
sobre uma politica de drogas menos repressordigkag@es na legislacédo anti-drogas, em
2002 e, posteriormente, em 2006, aliados ao dodnedicial defendido na 49a Sesséo da
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Comissédo de Drogas Narcoticas do Conselho EconGen@uacial das Nagdes Unidas deixa
claro que o pais defende uma politica de drogaosnepressora ao usuario de drogas e

baseada em medidas socio-educativas.

Os estudos epidemiolégicos do HIV/AIDS entre UDIBi@sil evidenciam uma reducao
significativa da epidemia nessa populagéo, na maadas regides brasileiras (Bastos et al.
2005; Hacker et al. 2005; Inciardi et al. 2006)répo € dificil afirmar qual o papel
especifico dos programas de reducao de danos nimleoda epidemia nessa populacao,
uma vez que praticamente ndo foram realizadas at@@sonitoramento e avaliacdo dos

programas.

Os poucos estudos realizados sobre a operacasanatidos Programas de Redugéo de
Danos no Brasil evidenciam uma fragil estrutura glevernanca das ONGs que

desenvolvem essas acoes; baixa capacidade deigezantsos estaveis e dificuldade em
conjugar, de forma considerada satisfatoria, aiblistdo e o recolhimento de seringas e
agulhas usadas (CLAVES 1998; Fonseca et al. 208€pB et al. 2006).

Os principais desafios as acdes de prevencdo a AlD® usuarios de drogas injetaveis
atualmente sé@o a descentralizacdo dos programaopastados e municipios (Fonseca et
al. 2007), a inser¢do dessas acbes no ambito da&s aegulares do Sistema Unico de
Saude (Plano Integrado de Reduc¢édo de Danos no 808 & a auséncia de uma politica

de monitoramento e avaliacdo dos programas (For$eta2006).
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Anexo 1. Declaration by the Brazilian Government on harnmuotidn as a public health
strategy, presented at the United Nations EconamicSocial Council 49th session of the

Commission on Narcotic Drugs — 2006.

The Brazilian Government has made strenuous effatlsits programmes and activities to
contain HIV/AIDS and other blood-transmissible dises associated with the use of
injectable drugs. It is our firm belief that thetiean of drug use is directly related to drugs
supply and the behaviour of the drugs market, bbtithich are capable of bringing about
important changes in drugs consumption, with a majopact on the economic
development of countries.

Brazil reaffirms its position, which is that therategy - based on harm reduction - of
prevention and control of the HIV/AIDS epidemic aoflother infections transmitted by
blood, has been shown by scientific studies to teeféective method for assuring the
protection of human rights as well as for advanangolicy that embraces both public
health and social inclusion.

The controversy surrounding harm reduction as diphiealth strategy has given rise to
many doubts and fallacies. It is therefore impdrtanclarify for public opinion that harm
reduction is indeed an efficient public health tetgg. The conservative argument alleging
that harm reduction can encourage drug use is, faésean be justified by checking the data
assembled by the Brazilian Government regardingrobmof the HIV/AIDS epidemic

among injecting drug users.

The harm reduction strategy in the public heal#idfwas adopted by Brazil's Ministry of
Health in 1994. This strategy was responsible fathange in the profile of the AIDS
epidemic throughout the entire country. In 1994424 of all cases of AIDS notified in the
country were related directly or indirectly withjeating drug use. But over the next ten
years, with the adoption and expansion of harmataiu activities, cases of AIDS among
injecting drug users fell by 62% (Source: Epidemgital Bulletin, Ministry of Health,
2004).
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It is estimated that Brazil possesses around 193r§8cting drug users, with 76% of these
belonging to a harm reduction group. Brazil has enaffiorts to encourage development of
specifically targeted activities with HIV-positivasers of injecting drugs through an
unprecedented programme in the area of public ypaimed at up-scaling adhesion to
antiretroviral treatment and at the same time aeobng how ARVs interact with the drugs
used by IDUs.

Brazil possesses 105 Psychosocial Care Centresedating users of alcohol and other
drugs (CAPS-AD). This public network of psychosbaare undertakes drug prevention
and treatment activities. The Ministry of Healtieésted over US$6 million in this network
in 2005 alone.

In the context of the agreements established betvweember countries of the United
Nations, Brazil is a signatory to the commitmentseeed into at the 2001 General As-
sembly Special Session on HIV/AIDS, where harm cdda was defined as a target to be
achieved by 2005. The subject of harm reducticmsge clearly addressed in the document
called ‘Intensifying HIV Prevention: a UNAIDS policposition paper’, ratified by the
UNAIDS Programme Coordination Board. In Septemi#35? the United Nations Assem-
bly sanctioned the defense of universal accesse&nent and prevention and, in order to
endorse this decision, Brazil carried out a rediammsultation with other countries in
Latin America and the Caribbean. In fact, we plamndertake in April 2006 the first ever
global consultation with sex workers. In this regpenobilization by member countries in
this Assembly and by civil society as a whole tpmurt a global consultation regarding
universal access for injecting drug users and haduction as a public health strategy, is

both timely and urgent.

Data from around the world proves that it is caftapossible to involve drug users in HIV
prevention activities, to encourage them to gettinent for drugs abuse and to broaden the

range of services available for them.

Apart from promoting the practical benefits of nkeedxchange and reduction in

equipment-sharing, harm reduction policies addee&sgther important feature: respect for
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people’s human rights. Harm reduction therefore @amtribute to reducing prejudice and
to guaranteeing drug users the right to healthtaradfirmation of citizenship. The issue of
harm reduction needs to be publicly aired and plaaenly on the policy agenda as a

public health question.

Brazil reaffirms to the Member States that différapproaches do exist for addressing the
problem of drug use. It is important to note thegse approaches do not regard abstinence

alone as a form of reducing the risks to healtmfdyugs.
Brazil reaffirms its conviction that this policy ike way to protect and preserve the health

of this population group by restricting transmissiaf the virus via contaminated needle

and syringe-sharing and by ensuring drug userseusaV and free access to treatment.
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Anexo 2. Agenda de ativismo em reducéo de danos 2005-2006.

Quadro 11.Agenda de articulagdo da REDUC com parlamentaneskacéo a legislacéo
nacional e as legisla¢gfes estaduais em reducdands.dnformacéo referente ao ano de
2005 e 2006.

2005

Fevereiro- Articulagbes representantes do Legislativo e @Si@anizac¢des da Sociedade Civil
para divulgacdo da RD e dos projetos.

Marco - Participagdo na Camara de Vereadores do Gudeuj@bate sobre o PL (projeto de Lei
do Dep. Fausto Figueira sobre Direitos dos Usu#@l@Brogas (margo)

A REDUC articulou com os vereadores da cidade dé’&®lo Teixeira, Soninha e Siméo Pedr
Por terem um trabalho importante na RD também faranvidados os deputados estaduais Fa
Figueira e Siméo Pedro, pois possuem PL para pren@prevenir a salde dos UD. Coube a

~

D.
usto

Reduc o envio de convites aos parlamentares, tsoleciCaAmara de Vereadores de SP para o dto

de langcamento da Rede Verde através do ver. Paideifia e divulgacao do evento

Reunido com parlamentares, em momentos distinéma,discussédo do tema RD, com foco no
projeto “Por uma politica de drogas eficaz”, enfalaas leis e PL existentes.

Participagéo na escrita e no movimento para apé&ovelg PL do deputado estadual Fausto
Figueira sobre Direito dos Usuérios. Reunido catefmutado e assessores. A REDUC se
comprometeu com a ampla divulgagdo da lei, do @etpoio a iniciativa de revisdo do veto.

Reunido com ONG IEPAS sobre estratégias a seretadatopara a aprovagao do PL do dep.
Fausto Figueira, que foi aprovada na Camara, napnuénulgada pelo governador de SP
Geraldo Alckmin

Agosto- Visita a Deputada Federal Telma de Souza no késsg Nacional — lider da Frente
Parlamentar de Luta Contra a AIDS.

Programa de Orientacéo e Atendimento a DependénCiaamara Municipal de Sdo Paulo - Paylo

Teixeira, Deputados Fausto Figueira e Simdo P&#bate com parlamentares que discutem g
questao de drogas e direitos dos usuarios

Jantar oficial com autoridades e o Prefeito de@ant

Participag&o e apoio no evento sobre legalizacd@@ati@mabis — CaAmara Municipal de S&o Paul

2006

Abril - Audiéncia publica para comemoracao da lei ddseifds dos Usuérios de Drogas”, juntg
ao deputado estadual Fausto Figueira e RELARD.

Maio - Reunido na SENAD — Secretaria Nacional AntidregReunido com Vladmir Stempliuk,
coordenador geral do Observatério Brasileiro dermbigfes sobre Drogas e Doralice Oliveira
Gomes, Coordenadora Geral da prevenc¢éo. Pauteusd&o para composicao nas politicas de
drogas, para a garantia dos direitos dos usuégigsabas; discussao sobre as estratégias de
reducdo de danos adotadas pela SENAD, articulag@icacsociedade civil. Desdobramentos d4
Reunido: a equipe da SENAD mostrou-se bastantptieaeo trabalho em parceria com a
REDUC e na discusséo de projetos que visem aproximeducao de danos a vida das pessoal
aos profissionais de saude e que incidam na qdalida vida dos usuarios de drogas e sua red
interacéo social.

REDUC néo conseguiu cumprir uma agenda com o Gelo Reberto Uchda e Dra Paulina
Arruda, em 23 de maio e busca nova possibilidadendentro para retomada de discusséo sol

A

o

e de
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politica de drogas.

Agosto- Jantar com a deputada Telma de Souza — Lidereside Parlamentar de Luta contra &
AIDS

Setembre- REDUC inseriu ha pauta sobre legislagéo da &éeuthd Comité Estadual de Reducapo
de Danos, a participagéo do vereador de S&o Paulo FPeixeira e do Deputado Estadual Fausto
Figueira. Estes dois parlamentares tem legislag@i@® drogas, visando fazer valer os direitos |dos
usuarios no acesso a saude, respeito ao cidad#ardig de cuidados a ele e sua rede de interagéo
social. A proposta da REDUC visa abrir um amploadelentre parlamentares, redutores de dgnos,
gestores, profissionais de salde, dentre outregtpara que possamos intervir na politica de
drogas, validando as estratégias de reducdo de danw eficazes na atencao aos usuarios de
drogas.

Outubro- 1° reunido no Gabinete do vereador Paulo Texdem Daniela Trigueiros e Maurides
Ribeiro, da REDUC e Cristiano Maronna do IBCCRNhstituto Brasileiro de Ciéncias
Criminais para discusséo de idéias e propostasgpelaboracéo e atualizacao da Politica de
Drogas do Brasil.

Novembro reunido com Deputado estadual Siméo Pedro - paohamento e discusséo da lei de
disponibilizacdo de dgua em casas noturnas.

Fonte: REDUC 2005, 2006.
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Capitulo 1l — Os Tratados Internacionais Anti-dro  gas e o Brasil:
Politicas, Desafios e Perspectivas

Resumo

Os Tratados Internacionais Anti-drogas das Naé&fi@das regulam a politica de
drogas dos paises signatarios. O capitulo faz tnospecto sobre a génese desses acordos,
analisa aspectos da formulacdo de politicas notardhiComisséo de Narcoticos e discute
0S avangos e barreiras para a implementacdo dica®lmenos repressivas no Brasil. A
emergéncia da epidemia de AIDS entre usuarios dgadrinjetaveis trouxe a tona uma
nova questao na agenda internacional, contribyrada a consolidacdo de um movimento
internacional de reducdo de danos (RD). Os defeasda RD apéiam, em geral, a
descriminalizacéo do uso de drogas (ainda queeaTd@i posicdo de consenso acerca da
sua comercializacdo) e a ado¢cdo de medidas de pabtiea pragmaticas. Ao longo dos
ultimos anos, o Brasil passou de receptor de ajudenacional, a fornecedor de recursos e
de novas propostas. H& que ter claro que os Tmathuernacionais ndo sdo auto-
aplicaveis. Cada pais, de acordo com suas regrpementa sua politica de drogas, dentro
de certos balizamentos. Recentemente, a politic@mad de drogas brasileira passou por
reformulacdes que reduziram o papel do Direito Peodrato da questdo, abrindo espaco
para medidas sécio-educativas. As principais ic&8nque vém atuando no sentido de
uma politica de drogas menos repressiva no BrasibsPrograma Nacional de AIDS, e o
Ministério da Saude, de um modo geral. O Prograraaeiddal de AIDS teve também
influéncia na consolidagdo de uma coalizdo deeassss em prol da RD. Posteriormente,
estes grupos de interesse atuaram como fonte dsdoresobre estados e municipios

visando a aprovacao de leis que regulam as ac@b de

Introducéo

O uso de substancias psicoativas (como as bebida8ieas e as substancias que
hoje denominamos drogas, como a tintura de Opitd pesente na sociedade, ao que
parece, desde a pré-historia. Cabe observar aindaegtados de embriaguez e outras
formas de alteracdo da percepcgédo e comportamentsawiexclusividade das sociedades
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humanas. Diferentes animais ingerem de forma prgbdaitos e raizes que alteram seus
comportamentos (Jonas & Jonas, 1980).

Ha farta documentacdo referente ao consumo do ppioparte dos antigos
egipicios, gregos e romanos, com finalidade rediie recreativa (Duarte, 2005; Bellis,
1981). Os médicos romanos e arabes, e, séculogardés os médicos ingleses, utilizavam
a tintura de 6pio (extraida da papoula) extensivaengoara tratar afeccbes como as
disenterias e outras sindromes diarréicas (no @iee diferem em nada de nds, que
utilizamos até hoje produtos a base da tinturaple, @omo o elixir paregodrico, com a
mesma finalidade) e “doencas dos olhos”. Até o Isé¥Vl, o uso medicinal do 6pio
estava solidamente estabelecido, em diversos paasesaropa, especialmente na Inglaterra
(Berridge & Edwards, 1981).

Até o inicio do século XIX acreditava-se que ostono de Opio ndo causava
gualquer maleficio. A substancia era utilizada olenf. regular por intelectuais como o
escritor norte-americano Edgard Allan Poe ou oitesénglés Thomas de Quincey. No seu
famoso relato autobiograficdConfessions of an English Opium Eatpyblicada pela
primeira vez em 1822, de Quincey descreve os mazeas alucinacbes e as dores
provocadas pelo consumo continuo de grandes gades8dde Opio (de Quincey, 1888
[1882]).

Neste mesmo periodo, uma outra substancia conrggdrestésicos e estimulantes
comecava a circular na Europaa cocaina. A cocaina (e outros alcaléides da cyeaha
muito utilizada pelas popula¢des nativas da regi@thna da América do Sul (no que hoje
seria o territorio ocupado pelo Peru, Bolivia e@dabia), sendo originalmente consumida
sob a forma de folhas de coca mascadas ou inffsbas) de folha de coca. A coca foi
levada para a Europa em pequenas quantidades quelgaistadores espanhdis, ao longo
dos séculos XVII-XIX. Em 1863, o quimico francés gkio Mariani criou o Vinho
Mariani, uma mistura de vinho e infusdo de coca, @pidamente se tornou popular em
toda a Europa (Allen, 1987). Por essa mesma €pocampanhia quimica e farmacéutica
Merck sintetizou a cocaina me po, a partir de foliecoca maceradas e purificadas (Byck,
1975).

As propriedades anestésicas da cocaina (nos elibsjed empregadas amplamente
sob a forma de seus derivados, como a xilocairestésico utilizado em odontologia e
diversas outras cirurgias de pequeno porte) foraiginalmente descobertas por um

médico russo, Vassili von Anrep, em 1880, quande psrcebeu a perda de sensibilidade
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decorrente no local da injecdo apds a administrag@icocaina. Anrep era professor de
Sigmund Freud, porém, a época, o interesse prinadpaFreud ndo se dirigia as

propriedades anestésicas locais da cocaina, masaiseu potencial estimulante. Um
contemporaneo e colega de Freud, Karl Koller, acgdmy introduzir a cocaina na cirurgia

oftalmica (Byck, 1975).

Freud fez uso da cocaina em diversos momentos €,88411885, publicou uma
série de artigos sobre o tema, relatando os efp#nsficos da cocaina no tratamento da
fadiga, impoténcia e depressdo. A fama da cocaessau o Atlantico e, em 1886, John
Styth, nos Estados Unidos, desenvolveu uma beBitdawdante a base de infusdo de coca e
cafeina, conhecida como Coca-Cola (que, desde T@biem diferentes alcaléides, mas
ndo mais a cocaina) (Allen 1987).

Como demonstram os exemplos historicos mencionadosa, até meados do
século XIX, a producéo, a comercializacdo e o cmasde substancias hoje classificadas
como drogas, como a cocaina e 0 0pio e seus desivath amplamente difundido.

Como uma substéancia tdo largamente consumida, @mpio, com beneficios
amplamente reconhecidos pela medicina (tanto dad)age, os opiaceos continuam a ser
0s principais analgésicos utilizados na praticaicaed cirirgica no manejo de dores de
grande intensidade), se tornou um problema?

Berridge & Edwards (1981) afirmam que a questdandelo algum se limita as
propriedades da(s) substancia(s) em si (afinag pugpriedades farmacologicas se mantém
idénticas ao longo dos séculos), mais sim ao ctmtsacial e econdmico e aos usos
especificos (frequentemente, com finalidades cstanées) das diferentes substancias, hoje
consideradas licitas ou ilicitas. As mortes assl@sa@ao uso inadequado e a adulteracédo dos
derivados do 6pio constituem uma das razbes qeeafiz com que os médicos ingleses,
pela primeira vez, questionassem o livre consunsiadesubstancias. Mas, ndo resta
divida, de que as razdes de Estado prevalecemoitacgp subsequiente do 6pio e seus

derivados, e de outras substancias psicoativas) egenemos a seguir.

A regulacao internacional sobre drogas

A Génese dos Tratados Internacionais

O primeiro grande conflito relacionado ao comérd® drogas ficou conhecido

como a “Guerra do Opio”. A época, a Inglaterra nmra um intenso comércio com a
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China, comercializando o 6pio trazido basicamemtdndia. O 6pio representava metade
das exportacdes inglesas para a China, em 1838v€&r® chinés em resposta a elevada
importacdo e consumo de 6pio, publicou um decretibipdo a importacdo do 6Opio e
mandou queimar 20 mil caixas apreendidas de coamed ingleses que operavam
ilegalmente. Essas acfes resultaram em duas guertas esses paises, em 1834-43 e
1856-58. A China foi derrotada em ambos confliesfoi obrigada a fazer profundas
concessoes.

Em 1842, foi assinado o Tratado de Nanquin, quégobra China a abrir seus
portos para a entrada do Opio (e outras mercadlotiazido da india e Turquia, e a
entregar a llha de Hong Kong (que permaneceu saofinio inglés até 1997) (Bentham
1998; Berridge & Edwards 1981).

Os desdobramentos desses conflitos deram lugaraatentativa de regulagdo da
producdo, comercializacdo e consumo do opio, padeed considerado um marco dos
futuros tratados internacionais de regulacédo dastdncias hoje denominadas drogas.

Como mostra o pesquisador alemao Sebastian Sclig@é3), o entdo denominado
“Problema do Opio”, gradualmente, sob forte pres$@® paises hegemodnicos na entéo
Liga das Nacdes, transformou-se no “Problema dagd3i, com a proibicdo sucessiva da
producdo, comercializagdo e consumo, de mais e madstancias, sucessivamente
incluidas nos acordos internacionais.

Como mostra Scheerer (1993), até setembro de 1@y conflitos entre as duas
poténcias entdo hegemonicasinglaterra e Estados Unidos da América (EJAsobre
como regular a comercializacdo do 0Opio, coexistiddes tratados de natureza distinta,
ambos de abrangéncia regional, a Comiss&o Filigin®pio, de 1903, sob a égide norte-
americana, e a Comissao de Changai, de 1909, tfieakea as decisdes decorrentes da
vitéria inglesa na Guerra do Opio.

Uma das particularidades do conflito entre as ch@éncias era decorrente do
esforco norte-americano de quebrar o monopolio alen@l inglés do 6pio e outros
produtos daCommonwealtticom destaque, no caso do 6pio, para a india).

Ainda segundo Scheerer (1993), o propoésito primgiostanto, da convocacao de
uma Conferéncia Internacional sobre o Opio, potepdns EUA, formulada em 1909, era
aparar as arestas entre as duas poténcias hegasjdrasicamente tornando internacionais
as convencdes, até entdo regionais, sobre o Gfidnglaterra interessava um controle

brando sobre o 6pio (sobre o qual detinha um clentrmnopolista) e um controle rigido
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sobre a morfina (derivado do 6pio) e, particularregsobre a cocaina que, como vimos,
era fabricada por indastrias farmacéuticas, comeeck e outras companhias de capital
alemao, pais que era o grande rival da Inglatesreomtinente europeu. A contraproposta
inglesa a convocacgao norte-americana, formuladaetembro de 1909, foi finalizada um

ano depois e enviada, em setembro de 1910, a diplamorte-americana.

Deslocando o foco da conferéncia do comércio mdistpado Opio (embora, ao
longo do processo, tenha cedido quanto a esse)ppata a producdo farmacéutica de
morfina e cocaina por parte do seu rival politiceoendémico, o Império Aleméo, a
Inglaterra aplicou um golpe de mestre no contedaiglomacia internacional, passando
de vila neocolonialista a guardia da temperanca&agada pela producdo desenfreada de
morfina e cocaina e pelo consumo abusivo de ambaulastancias. A guerra contra a
cocaina movida pela Inglaterra vinha ainda ao dncatos esforgos norte-americanos de
controlar 0 seu uso, que vinha até entdo se miaarido através da proibicdo da
comercializacdo e uso da cocaina no ambito de svddgislacbes estaduais norte-
americanas.

A Conferéncia internacional acabou por se matedalem 1912, em Haia, na
Holanda, e contou com 12 paises. O entrechoqudodasilacdes da Inglaterra, dai em
diante com o apoio enfatico dos EUA, em contra@as& posicdo do Império aleméo, com
0 apoio de paises sob sua orbita de influéncidsepaom uma postura mais liberal, como
a Franca, fizeram com que as deliberacdes da @muiarde Haia ndo fossem ratificadas
pelos paises membros da Liga das Nacbes se nadiradpaconvocacdo de sucessivas
reunides subsequentes, num periodo que se esten@gmos. A ratificacdo completa e
definitiva da Convencéo de Haia, que incluia ahicdio da producgdo, comercializacéo e
consumo de diferentes substancias, como a cocanaafina (excluindo o uso médico,
guanto a esta ultima), s6 ocorreu de fato em 1jal® contexto do Tratado de Versailles,
apos a derrota da Alemanha e seus aliados na taGMendial (Scheerer, 1993).

Nascia a partir dai o atual sistema de controldiféeentes drogas, sob a hegemonia
inconteste da Inglaterra e EUA, e, em um momensgiepor, sob a hegemonia absoluta e
praticamente exclusiva dos EUA.

Os Tratados Internacionais

Os protocolos conhecidos como as Convencdes dgaPrda Organizacdo das
Nacbes Unidas (ONU) — a Convencdo Unica de Naasjtide 1961, a Convencdo de
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Drogas Psicotrépicas, de 1971 e a Convencado Conffeafico llegal de Narcoticos e
Substancias Psicotropicas, de 1988 — guiam, eaatralpolitica de drogas mundial a forca
das convencgdes internacionais, e, em boa medidmrdinam as politicas nacionais
referentes as drogas, dai em diante, ditas ilidiasas convenc¢des se revestem de grande
forca e autoridade, uma vez que foram ratificadaslp0 nacbesEsses acordos impdem
limites sociais, culturais e mesmo morais ao coimée consumo das substancias

psicoativas, definindo as linhas que distinguenu® € licito e ilicito.

1961 — Convencéo Unica de NarcéticoEsta convencéo definiu duas formas de controle
das drogas. A primeira delas tem por objetivo Bmia posse, 0 uso, o comércio, a
distribuicdo, a importacdo, a manufatura e a prédwe drogas exclusivamente para uso
médico e cientifico. A segunda normatiza o comlzietrafico de drogas através da
cooperagao internacional, visando desencorajag possivel, impedir o trafico de drogas.

Esta convencéao definiu as substancias sobre ¢entomnando por base o grau de
perigo ou abuso, potencial dependéncia e uso méldisaliferentes substancias (o que é
objeto de criticas importantes de profissionaiguga que, freqientemente, discordam dos
critérios adotados e das evidéncias em que estessariam).

As substancias incluidas no Grupo | estdo sujeittlas as medidas de controle
previstas na Convenc¢do, e incluem a heroina, air@oa a maconha. O Grupo I
compreende substancias habitualmente utilizadasficatirdade médica e que requereriam
um controle menor, pois apresentariam um potend@&l abuso menor. A codeina
(analgésico e antitussigeno [i.e. produto empregadoaropes contra a tosse] opiaceo),
por exemplo, esta incluida neste segundo gruporupddIl contempla as excec¢bes, como,
por exemplo, uma série de substancias farmacéuficeparadas com residuos de
substancias passiveis de abuso, e, portanto, ceum matencial de abuso ou efeito danoso.
O Grupo IV inclui as substancias essenciais agarétiédica e a investigacao cientifica.

Além disso, nessa Convencdo foi instituidaternational Narcotics Control Board
(INCB), 6rgdo que tem por responsabilidade supemnds a implementacdo das

convencdes de controle das drogas.

1977 - Convengdo em Drogas Psicotropicagstabeleceu o sistema de controle
internacional para outras substancias psicotropamano os barbituricos, o acido lisérgico

(LSD) e as anfetaminas. Esta convencéo teve patiabjdiscutir a diversificacdo e a
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expansao do abuso de drogas no mundo e introduzintoole sobre as drogas sintéticas,

de acordo com o seu potencial de abuso e valgé&etiao.

1988 — Convencéo contra o Tréfico llegal de Narcd@as e Substancias Psicotropicas.

O crescente problema do trafico de drogas ao lologoanos 1970 e 80 motivou a
convocagao de uma nova reunido das Nacdes Unidasdd estabelecer medidas
abrangentes para lidar com essa questdo. Estargg@iovestabeleceu novas medidas contra
o comércio de drogas, lavagem de dinheiro e pradecéomercializacdo de precursores
guimicos utilizados na fabricacdo de diferentesstuizias psicoativas. Todos o0s paises
signatarios dessa Convencao devem definir comcecaiposse ou cultivo de narcoticos ou
drogas psicotropicas para consumo pessoal. O atstifaular outra pessoa a consumir
drogas também e definido como crime sob essa cQéawen

O proposito das duas primeiras ConvencgOes fobelteer uma regulamentacéo
internacional sobre quais substancias poderiamutskzadas com finalidade médica e
cientifica e quais deveriam restringidas em furd@@seu potencial de abuso e dependéncia.
Ficou a cargo da Organizacdo Mundial da SaadeMS (a agéncia das Nacbes Unidas
com poder normativo na area da saude) avaliar et das substancias psicoativas e
orientar a Comissdo de Drogas Narcoticas (CDN)esabrclassificagdo das diferentes
substancias nos diferentes grupos compreendiddSaragencdes de 1961 e 1971 (Bewley-
Taylor, 2003).

Essas convenc¢des foram uma resposta a questdais sogoliticas relacionadas ao
uso de drogas em momentos determinados da histomecessidade de estabelecer um
coédigo comum que harmonizasse a resposta dasrdéeneacdes ao problema do consumo
de drogas, estabelecer os limites para o seu udined e cientifico e criar medidas de
controle do trafico de drogas integra os esforgosatlimentacdo de uma ordem global.

Porém, basicamente ao longo dos anos 1980 aga®l#upranacionais anti-drogas
entraram em crise. Levine (2003) aponta trés fatoriicos que contribuiram para isso: 1)
a emergéncia e expansdo do movimento de “reducdodat®s’, em resposta,
especialmente, a crescente epidemia de AIDS eswarios de drogas injetaveis, b) a

crescente oposicdo as politicas de drogas de cesgencialmente coercitivo e punitivo,

" O movimento de reducdo de danos emerge nos a®@sch®no uma resposta pragmatica & epidemia de
AIDS entre usuarios de drogas injetaveis, embaorhaeaizes bastante mais antigas, que datam dtRela
Rolleston, publicado na década de 1930, na Ingéater
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gue criminalizam o usuério de drogas, c) a incalaad das politicas proibicionistas em
limitar o cultivo e 0 consumo da maconha, droga galha grande aceitacao social nos
anos 1960/70.

Convencoes Internacionais e Salde Publica: Digaomntradicao

Pretendemos neste capitulo focalizar o primeircctdmencionado acima. As duas
primeiras Convengdes precedem a emergéncia dang@pidie AIDS, tendo sido a terceira
Convencéao aprovada antes que se consolidasse ecomeinto de que o uso de drogas
injetaveis poderia representar um problema relevaatdindmica global da epidemia de
AIDS (Wolfe & Malinowska-Sempruch, 2004).

Em paises como a China e em toda a regido do [Eastpeu a epidemia de
HIV/AIDS é fortemente influenciada pela dissemirack HIV entre usuarios de drogas
injetaveis. Em 2005, o uso de equipamentos dedaojegntaminados nos paises do Leste
Europeu esteve associado a quase dois tercos @3%a)ovos casos de AIDS em que a
informacédo sobre o modo de transmisséo estavardisgdEuroHIV, 2005).

Os dados de 2005 apontam que a epidemia de AID® astiarios de drogas
injetaveis na China atingiu proporcdes alarmanf@sase a metade (44%) das pessoas
vivendo com HIV na China foram infectadas em fund@uso de seringas e agulhas
contaminadas (UNAIDS, 2006; WHO, 2006).

Além disso, cerca de um milhdo e meio de pessuastadas pelo HIV/AIDS
vivem hoje nos Estados Unidos, e 13% delas saaiasude drogas injetaveis (UNAIDS,
2006).

Pensava-se até pouco tempo atras que o uso desdnjgtaveis ndo desempenhava
um papel relevante na epidemia em curso na Aftidsaariana, mas trabalhos recentes
mostram que esta visdo ndo é correta, e que o ampartihado de drogas injetaveis
constitui um dos componentes relevantes em divezpatemias da Africa subsaariana
(Beckerleg et al., 2006; McCurdy et al., 2006),atnente afetada pela disseminacédo da
epidemia em decorréncia das relagbes sexuais degiolas.

Em resposta a disseminacdo da epidemia de AID& erguarios de drogas
injetaveis, diversas estratégias de saude pulticanf desenvolvidas. Defensores dessas
acOes enfatizam o papel central da adocdo, em nmontemais precoce possivel, de
medidas de saude publica com adequada cobertuna, megramas de troca de seringas e,

mais recentemente, a expansdo de salas de usosemiso para usuarios de drogas
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injetaveis (Kerr et al., 2005). Além disso, essasfigsionais e ativistas defendem uma
politica de drogas mais tolerante e menos coeacitiv

As epidemias que envolvem patdgenos de transméss@giiinea e/ou sexual e que
tem no compartilhamento de seringas e outros eou@pes de injecdo um componente
essencial caracterizam-se por uma disseminacaicytannente rapida e extensa (Rhodes
etal., 2002).

A estigmatizacdo e a marginalizacdo dos usuariodralgas injetaveis fazem com
eles se isolem e evitem o0 contato com servicosaso& de saude, isso, somado ao
permanente risco de serem presos, estimula a dotovatracdo de drogas em locais
ermos e em contextos sem nenhuma higiene, o queefsar a ndo desinfeccdo dos
equipamentos de injecdo/uso exclusivo de equipamestéril, e o compartilhamento
inseguro de seringas potencialmente contaminadas.

As imposicoes legais impedem o desenvolvimento el@icias de saude publica, em
diferentes locais, como na ndo implementacéo dgrgnmas de manutencdo com metadona
na Russia ou na proibicdo de utilizar verbas fedgera financiamento de programas de
troca de seringas nos EUA, essenciais ao adequadejonde usuéarios de drogas com
guadros graves de dependéncia e sob particulardesse infectar por diferentes patégenos
e deoverdoseA terapia de manutencao por metadona € até hojeigla em paises como a
Russia, com base na inclusdo da metadona entrgbatiscias incluidas no Grupo | da
Convencdo de 1961, a despeito de amplas evidéomasificas em prol do uso da
metadona na prevencéo da disseminacao do HIV/AKe® gt al., 2004).

Feito este retrospecto histérico, discutimos, breme, as principais caracteristicas
das forcas que atuam no sentido de constrangerogd@dde politicas publicas mais
flexiveis e pragmaticas de drogas:

1) Existe na literatura um consenso de que os Tratadesiacionais Anti-Drogas
limitam a acdo individual dos paises. Pretendemissutir alguns fatores
envolvidos na formulacdo de politicapolicy-making da Comissédo de
Narcéticos das Nacbes Unidas.

2) Por outro lado, politicas, quaisquer que sejam ef&s sdo implementadas num
vacuo, mas sim no contexto politico-instituciona¢ @ada pais. Cabe
compreender: Em que medida os marcos instituciodaisima dada nacao
podem constranger ou facilitar a ado¢do das egiast@le reducdo de danos,

como os programas de troca de seringas e agulhas?PtiAdo caso brasileiro,
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discutiremos brevemente como algumas caractedstim formulacdo de
politicas ao nivel internacional tém influenciadeditica de drogas no atual

cenario brasileiro e vice-versa.

Consideracdes sobre a formulacdo de politicas no contexto da UNODC e a

participacdo do Brasil

As Convencgdes Anti-Drogas descritas acima tém fpetivo regular o uso de
diferentes substancias quimicas para uso medigjreed mesmo tempo, estabelecer normas
visando prevenir e controlar o abuso de algumasadesubstancias. Quase todos 0s paises
signatarios adotaram leis restritivas ao consumodias, alinhando suas politicas
nacionais as normas internacionais. Para melhop@ender como opera, na prética, o
processo politico envolvido na formulacdo e aphBcaga legislagdo supranacional
identificaremos trés pontos relevantes: a estruderaeto adotada pelas Na¢bes Unidas, a
burocracia institucional do Escritério de Combate Grime e Drogas (UNODC) e a
alocacdo de recursos em rubricas pré-definidapae dos paises membros (através do

financiamento de acdes especificas).

As decisodes politicas

As decisbes no ambito da Comissdo de Narcoticost@@adas por meio de
consenso, assim como ocorre na Assembléia Ger@lNld. Na forma como é adotado
pelas Nacbes Unidas, o consenso tem por objettunwdar o processo de negociagao e o
debate em torno de um determinado tema, sem asidm#s de recorrer a votagdo. Se
algum membro da Comissao se opuser a uma resaaggmarticular, a mesma devera ser
negociada pelo tempo que se fizer necessariouatéajchegue a um denominador comum.
Na&o raro, € possivel encontrar relatos de chefeeldgacdes que afirmam cooperar com o
consenso, que, no entanto, caso as decisfes podsseele fato votadas, prefeririam se
abster. Afirmativas como essa sublinham os pontaso$ desse tipo de negociacdo e
eventual acordo (Osmanczyk, 1990).

Uma vez que as decisbes sejam efetivamente tomaldasod poderdo ser alteradas
com base em um novo consenso. Isto se aplicaltitende as Convencdes Anti-Drogas.
Caso se deseje alterar as normas regulatorias gtasppelos trés Tratados, hoje vigentes,

todos os paises signatarios deverdo estar de acordo
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A maioria dos paises membros das Nacbes Unidas aéniongo dos anos, se
oposto a mudancas na legislacdo supranacionaldagas. Paises com orientacdo
majoritariamente conservadora, como os Estadosddnid Suécia e o Japado apdiam a
manutencdo (quando ndo a escalada proibicionistgfadus quoao passo que o Reino
Unido (ndo de forma sistemética, sob a administratény Blair) e a Holanda tém
habitualmente se situado em pdlo oposto.

O Brasil tem tido uma participagdo importante remides das Nacgdes Unidas e
em outros féruns internacionais correlatos. Porsi@cada 49° Sessdo da Comissdo de
Narcaoticos, em 2006, representantes do governddrasapresentaram um documento, a
partir de uma proposta sugerida pelo Programa Nakae DST/AIDS e pela Coordenacao
de Saude Mental do Ministério da Saude, relatanepariéncia com as ac¢des de reducdo
de danos no pais (PN DST/AIDS, 2006). No ano ségupor ocasido da 50° Sesséo, o
representante do governo do Reino Unido e presiddat Associagcdo Internacional de
Reducédo de Danos (IRHA), Gerry Stimson, apreseatoudocumento a Comissédo, com
evidéncias documentando a disseminacdo da AID® estrarios de drogas injetaveis em
diversos paises em desenvolvimento. Foi tambémioreadn o apoio técnico e financeiro
que o Reino Unido tem fornecido a China, Russiagg@ri@y paises da Asia Central e ao
Vietnd, visando ao controle da epidemia (Stimsdd620eclaracéo de Viena, 2006).

Para complicar ainda mais o debate, algumas dglegajue representam os paises
sdo compostas exclusivamente por profissionais espeeializados, geralmente
representantes dos Ministérios das RelacGes Erderide cada pais e diplomatas com
pouco ou conhecimento especifico sobre o tema. &gsais um dos fatores a perpetuar a
inércia da Comissdao (Fazey, 2003).

As reunides que formularam os trés Tratados AnbgBs hoje vigentes
representaram “janelas de oportunidade”, onde t&da possivel mudar o rumo das
politicas de drogas no mundo, caso houvesse vonaldica para tal. As motivacdes
politicas politics) subjacentes as decisfes adotadas pelos reprassntdos paises
membros no contexto das sessfes de discussdo das@orde Narcoéticos referentes a
regulacdo do consumo e do comércio, assim commaosos que norteiam a preveneéo
resultou na atual politicgdglicy) de drogas. Uma vez tracados 0s rumos dessacpplis
custos e as dificuldades envolvidas no sentido ltdgddas se mostra particularmente
elevado, fazendo-se necessario aguardar o0 momsinabégico para que o problema volte

a pauta dos debates na arena politica decisomgdkm, 1995).
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A administracao das decisfes da Comissao de Newsoti

As decis@es politicas da Comissdo de Narcoéticodménalmente supervisionadas
pelo staff de profissionais que trabalham no Escritério denGate ao Crime e Drogas
(United Nations Office on Drugs and CrimeUNODC), em Viena, Austria. A UNODC
tem por objetivo apoiar e assistir os paises mesnbeoimplementacao e ratificacdo dos
acordos firmados no ambito da Comissdo de Nars#coa formulacdo e aplicacdo da
legislacdo doméstica em drogas, crime e terrorigddlODC, 2007). A literatura
internacional mostra que a formulacdo e a impleagg@t das politicas é bastante
dependente das acOes da burocracia institucioagie(R985; Allison & Zelikow, 1999).
Segundo esses autoresstaff que administra as decisdes politicas ndo tem wetu@R
neutra e desempenha um papel importante, princggabmna orientacdo dos gastos
publicos relativos as politicas de drogas.

O quadro organizacional e institucional describtw pazey (2003) mostra que 0s
especialistas da UNODC sofrem um forte constrangimmguando se fala em mudar o
status quo A falta de estabilidade do vinculo empregaticessgs profissionais e a
diversidade cultural (incluindo a falta de fluéncias idiomas oficiais da instituicdo)
impedem um funcionamento mais eficiente da orggézaAlem disso, o fato de mais de
80% dos recursos do fundo da UNODC serem destinadpsojetos com finalidades
especificas, impede que o seu Diretor Executivgp@mba projetos alternativos aqueles
formulados pelos paises doadores.

As politicas efetivamente adotadas sao determina@iaspenas pela Comissao de
Narcéticos, mas também pelos paises membros, d& fordividual, na mediada em que
sao direcionados recursos para projetos especifictisilo de exemplo, observa-se que, ao
longo de muitos anos, os recursos destinados [tzslos Unidos a Organizacdo nao
podiam ser utilizados para financiar, por exempitogramas de troca de seringas.

Uma forma encontrada para contornar imposi¢cdesadestireza foi financiar os
projetos de reducédo de danos por meio de “pacdesicOes voltadas para a prevencao e
educacao em AIDS. O projeto brasileiro de contdalIDS, financiado parcialmente pelo
Banco Mundial e pela UNODC, lancou mao dessa égfiegt na implementacdo de suas
acOes de reducdo de danos (Fazey, 2003). O pagsssdescursos se mostrou fundamental
no financiamento dos Programas de Troca de Serimgesdeiros, como evidenciado por

trabalho anterior dos autores do presente cagffoloseca et al., 2006).
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Além disso, o Escritério da UNODC no Brasil venselevolvendo projetos que
contemplam acbes abrangentes de prevencdo a Al&S wso de drogas. Essa rubrica
representa o maior investimento do Escritério, masB, no periodo 2006-2009 (Quadro
12). Esses dados evidenciam um forte incentivag@ssade reducéo de danos e prevencgao a
AIDS entre usuérios de drogas, em contraposicd@esade cunho repressivo vigentes em

contextos politicos anteriores.

Quadro 12. Dados de financiamento UNODC/Brasil refentes ao periodo 2006-2009*.

Objetivo Total

Promover a prevengdo ao uso de drogas e HIV/AIDS .3008700

Contribuir com os esfor¢os nacionais para contmlenime organizado e o| 14.324.200
trafico de drogas

Contribuir com a prevencéo a violéncia e ao crimpano no nivel 1.800.000
comunitario

Cooperar com o governo brasileiro na reducdo dicpsade corrupgéo e seu 3.305.400
impacto no desenvolvimento do pais

Total 37.730.300

Fonte: Marco estratégico para o programa BrasilODIS, 2006.
* Dados referentes ao total de despesas (fundegwasslos e a serem levantados)
Valores nominais

O financiamento dos projetos

Aproximadamente 90% do orcamento da UNODC é piewsm da doacgéo
voluntaria de recursos por parte dos paises memadogsasso que apenas 10% se refere ao
orcamento regular, repassado pelas Nacfes Unidaseddrsos provenientes dos paises
membros podem ser compostos por: doacdes comdfnadali especificaearmarked —
direcionadas a determinados projetos; e recursmspeopésito mais ample- investidos
de acordo com as orientacdes do Diretor Executivaddo (Fazey, 2003; UNODC,
2007).

Os dados que constam da Figura 6 indicam uma teradérescente, com mais de
50% do orcamento global da instituicdo destinadardemao a finalidades especificas. No
ano de 2006, mais de 80% do orcamento do érgadiresiionado para projetos escolhidos
pelos doadores. Isso evidencia o limite operacionpbsto aos gestores da UNODC, no

sentido de tentar flexibilizar suas inversdes fasras e projetos.
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Figura 6. Evolugcédo do orcamento total da UNODC no griodo 2003-2006.
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Fonte: Adaptado do UNODC Annual Report, 2007.

Atualmente, figura entre os doadores principaidJ8DDC a Unido Européia, e,
entre os paises individuais, a Suécia, os Estad@oble o Reino Unido, respectivamente
(Quadro 13). O grupo dos “principais doadores” istituido por 21 paises, ao passo que o
grupo dos “doadores emergentes” € constituido r paises, correspondendo a,
respectivamente, 62% e 32% do orcamento globalrdaoé Um achado especialmente
relevante refere-se ao fato do Brasil ter doado,2666, US$ 36 milhdes ao fundo para
projetos especificos de combate as drogas. Esse wiilapassa as contribuicbes mais
importantes dos principais doadores tradicionaigelizmente, esses dados ndo séo

publicos e nao foi possivel levantar informacOdsesa origem desses recursos.

Quadro 13. Ranking das doac6tes ao fundo contra drag e crime da UNODC por
grupo de paises, 2006

Fonte: Adaptado do UNODC Annual Report, 2007

Doador Fundos especificog Propésito geral Total %

1. Unido Européia 15.843.519 15.843.519 17.1
Principais 2. Suécia 10.959.126 2.268.3p6 13.227.432 14.3
doadores |3- EUA 11.145.536 1.000.000 12.145.536 18.1

4. Reino Unido 10.856.56P 10.856.569 1.7

Total do grupo 80.439.006 13.290.888] 93.729.89¢

1. Brasil 36.767.671 36.767.671 75.9
Doadores | 2. Colémbia 6.198.810 6.198.810 12.9
emergentes| 3, México 1.487.333 100.000| 1.587.333 3.8

Total do grupo 47.292.843 1.026.615| 48.319.458
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Em dltima instancia, os tratados internacionaiandias regras do jogo quanto a

regulagdo das drogas medicinais e narcéticos. Comstrado anteriormente, mudar o

status quoexige obter um consenso entre todos os paises mogntarefa extremamente

complexa e de execucao particularmente morosanRPatlgumas alternativas poderiam vir

a ser adotadas pelos paises que pretendem adlitieapale drogas mais flexiveis:

1)

2)

Uma alternativa radical seria dissociar (“rompas)politicas nacionais dos tratados
internacionais, o que deixaria os formuladores areis de politicas de drogas
inteiramente livres para direcionar a politica laoa sentido que lhes parecer mais
apropriado. Essa alternativa é claramente radigalde dar lugar a consequéncias
imprevisiveis para a ordem politica global. Os doemultilaterais sdo importantes
no sentido de estabelecer um consenso sobre detelosi assuntos. Uma vez
guebrada a aliancga, isso pode ter consequénciasaperedibilidade do pais em

outras areas. Além disso, 0 mais das vezes, ocpslie técnicos locais ndo tém
um interesse firme no sentido de defender e aroar os custos politicos e

econdmicos potencialmente associados a um ten@otémico como o consumo e

0 comércio de drogas.

Os tratados anti-drogas ndao sao auto-aplicavess. dgynifica que as convencodes
impdem restricbes a formulacdo das leis nacioqaegm 0s paises contam com
alguma margem de manobra quanto a formulacdo de pul#ticas domésticas.
Alguns paises argumentam, nesse sentido, que Erarepidemia de AIDS entre
usuarios de drogas é uma questdo mais premente faenombater o consumo
abusivo de drogager si. Alinham-se nessa posicao, paises como o ReincolJaid
Canadad e a Holanda. A politica de drogas holandiésingue claramente a
comercializagcdo e o consumo da maconha do comémimsumo das drogas ditas
“pesadas” (como a cocaina e a heroina), e permig® @la maconha em cafés, onde
0 usuario ndo necessariamente adquire a droganatgcoffee shopgambém
comercializam a maconha), mas podem uséa-la sentcéest Outros exemplos sdo
o da Australia e Canada, que disponibilizam satagsdd mais seguro para usuarios
de drogas injetaveis, e, ainda uma vez, o Canadéagtorizou o uso medicinal da

maconha. Na Suica e Espanha €& permitido aos meéegiassrever heroina a

pacientes dependentes dessa substancia, que apmeseunadros graves de
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dependéncia e ndo respondam adequadamente a tdeapi@mnutencdo com a
metadona (March et al., 2006).

Todas essas iniciativas foram criticadas pelo INDBernational Narcotics Control
Board). Porém, ao contrario do que habitualmentgessa, esta agéncia ndo tem o poder
de arbitrar interpretacfes conflitantes das Coreng¢Bewley-Taylor, 2003). Alem dos
constrangimentos internacionais, uma variavel itgnde e que deve ser levada em
consideracdo € o contexto politico-institucional gue essas politicas sdo implementadas.
Essas variaveis permitem aos paises adotar pslititfgrenciadas, mesmo sob um

regulamento internacional Unico.

Politicas, desafios e perspectivas de mudanca no Brasil

Os Tratados Internacionais de drogas ndo séo fngpiados num vacuo. Como
Visto acima, os paises apresentam diferentes alieain para lidar com a regulagéo das
drogas, variando de um extremo proibicionista, cammodelo norte-americano, a um
extremo liberal, como o holandés e o britanico féoa & Bastos, 2005). O processo por
meio do qual uma politica é discutida, aprovadanplementada tem impacto sobre a
natureza das politicas publicas efetivamente adstdtsse contexto molda e tem profundo
impacto no sucesso ou falha de qualquer politickordulacdo de politicas é complexa e
resulta da interacdo de mdltiplos atores, com difis poderes, objetivos e interesses.
Existe ainda uma variedade de arenas onde as decss® tomadas e com diferentes
regras, que determinam o modo “como o jogo é joyedtein et al., 2005:7). Discutiremos
a seguir alguns impasses e 0s avancos enfrentadamtexto da reformulagéo da politica

de drogas no Brasil.

O sistema politico

Recentemente, o governo brasileiro empreendeurdt@snulacdes na sua politica
nacional anti-drogas, em substituicdo a antigabL®68, de 1976, que criminalizava 0 uso
de drogas. Segundo a legislacdo aprovada em 2@2.QL409), o usuario de drogas era
punido com até 10 distintas modalidades de pemasativas ou dois anos de prisdo. Essa
primeira alteracdo na legislacdo abriu um precedgrdra que uma nova proposta,

sancionada pelo Presidente Luis Inacio Lula daaSilguatro anos mais tarde (Lei
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11.343/06), emergisse. A nova legislacao estabelmeedistingdo clara entre a posse e uso
de pequenas quantidades de drogas e o traficaodasirSob essa perspectiva, o usuario de
drogas sera punido por meio de penas alternative® enais através do encarceramento.
Essa alteracdo pode ser considerada um avanc@mide\pois descriminaliza o uso de
drogas e permite uma intervencdo menos pronunaad®ireito Penal sob a conduta
individual, diminuindo o contingente da populacacceraria (Bastos et al., 2007).

Mudar uma legislacdo, seja no Brasil ou em qualqueo pais, especialmente, em
um pais grande e heterogéneo, ndo constitui téfiefia O funcionamento de um Estado
federalista € complexo e ndo necessariamente hanon&xistem diversos atores em cena,
com diferentes interesses e diferentes capacidel@apor veto as propostas de mudanca
mais controversas. Mudangas na legislacdo brasigilgem a obtencdo da maioria nas
duas casas legislativas e a sancdo do presidentpdhlica. A fragmentacdo do sistema
partidario no Brasil representa um dos maiores &ob&ds a formacédo de coalizbes
consistentes e solidas visando implementar quaisquedancas. Somado a isso, 0
presidente, no Brasil, tem um papel preeminentalefaicdo da agenda politica e na
formulacdo de propostas (poderes pro-ativos: pedeslar através de decretos-lei, tem
poder sobre o orcamento e pode designar os misistrgpoderes reativos: como vetar
parcialmente os projetos de lei (Costa 2005; Steal. 2005)).

Assim, para aprovar uma legislacdo ousada comaeagpppde reformulacbes da
politica de drogas, um conjunto de atores deve egtaacordo com essas mudancas. O
primeiro discurso do Presidente Lula sobre o crarganizado e a seguranca publica foi
recebido com otimismo pelos ativistas em prol da palitica de drogas menos repressiva.
Além disso, o Ministro da Justica, alguns dias gntavia declarado a um Comité no
Congresso, ser favoravel a descriminalizacdo dodesdrogas (Narconews 2003). Este,
assim como outros fatores discutidos mais adidatmreceram a aprovacao da nova
legislagao.

Por outro lado, Projeto de Lei Federal 1.279/2@, dispde sobre o fornecimento de
seringas e agulhas descartaveis e esterilizadaseetnos e entidades de tratamento e
recuperacao de usuarios de drogas credenciados Gegmomento em que redigimos este
capitulo, junho de 2007) tramitando na ComissdoSdguridade Social e Familia da
Camara dos Deputados. O projeto aguarda uma jdeelportunidade para que seja votado

em plenario.
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Alguns estados e municipios brasileiros jA& contam leis que regulamentam as
acOes de reducao de danos em suas respectivaticiigiss Em principio, os estados e
municipios sdo autbnomos quanto a conduzir as @l#cas de saude, educacao, meio-
ambiente, transporte etc. (ainda que, habitualm@néeisem do apoio e concordancia do
governo federal para desenvolver politicas contgisse a exemplo do funcionamento do
Sistema Unico de Salde) (Costa 2005). Fato é qlendo-se da competéncia para legislar
sobre as acdes de protecdo e defesa da saude @itip Constituicdo Federal), estados
como S&o Paulo, Santa Catarina, Rio Grande doV&ig Grosso do Sul, Espirito Santo,
Minas Gerais e municipios como Vitéria, Sdo Paelaire outros, aprovaram em suas
respectivas legislacdes, as atividades de redue@@amos como uma forma de controlar a
epidemia de AIDS. Essas leis tém o papel fundarhdetantegrar as acdes de reducéo de
danos as politicas publicas de saude e garantipradissionais que trabalham “na ponta”
(na cena de uso) respaldo legal para desenvolvessas acdes, sem a interferéncia da
policia (Karam, 2003).

Burocracia institucional

O esfor¢o para mudar a politica de drogas no Becasita ainda com dois atores-
chave: a burocracia institucional e 0 movimentoao&stes podem ser considerados o0s
motores que impulsionaram o0 processo acima descAtoburocracia institucional
desempenha um papel importante no sistema dentacrdtina aplicacdo das decisGes
politicas (Page, 1995; Allison & Zelikow, 1999). ©grocratas sdo o que Kingdom (1995)
denominou “comunidades de especialistas”, que ¢eme aos agentes executivos
informagfes e estatisticas que definem os problefeamaneira a coloca-los a frente da
agenda publica. Segundo o autor, a fonte de inflaémlesses agentes se deve,
particularmente, a longevidade da carreira pulkécauanto os politicos se alternam no
poder, 0os burocratas permanecem), e sua expegpedializacdo em determinada area),
além de sua relacdo com o Congresso e 0s grupogecksse.

A burocracia no Brasil €, em grande parte, autbnemspecializada. Composta por
um quadro permanente de servidores publicos refositpelo mérito e incorporados ao
Estado em planos de carreira, com incentivos querdaem a performance profissional
(Stein et al. 2005). Essa caracteristica da buctecrastitucional brasileira em certas areas,
como saude e ciéncia & tecnologia, facilitou a #®imacdo dos gestores estaduais

(principalmente em SP, RJ, BA e RS) e federais aardocdo de uma resposta pragmatica
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e de saude publica frente a entdo crescente eidéenAIDS entre usuarios de drogas
injetaveis, em meados da década de 90. Os estugesgeisas, financiados, inicialmente
pela Organizacdo Mundial de Saude, constituiraimha lde base para a ampla implantacéo
de Programas de Troca de Seringas nos anos 9fiedaipresente década.

Derivam dai algumas questdes importanBr$meiro, apesar do recrutamento e
selecdo dos funcionarios da administracdo publea feito com base em critérios
meritocraticos, existem outras formas de ingressservico publico, especialmente em
carater temporario. Por exemplo, a ampla composd@ajuadro de profissionais do
Programa Nacional de AIDS é oriunda do moviment®d&s AIDS, de profissionais de
salude e pessoas vivendo com HIV/AIDS que tinhaeresse direto na implantacdo de
programas de reducdo de danos no Brasil. Os fulmosn do PN DST AIDS séo,
geralmente, contratados como profissionais quenatua Assessoria Teéchica e exercem
funcbes pontuais, remunerados com recursos dodascde empréstimo internacional. A
contratacdo de um corpo técnico envolvido com a&stges de drogas e AIDS levou o0s
grupos de interesse para o centro das instancigsédas e favoreceu a alocacdo de
recursos especificos para essas acdes. Para wnasdis mais detalhada desses topicos,
ver Nunn (2007).

Segundpapesar de ainda ndo contar com uma Lei Fedeealegule as a¢cles de
Reducéo de Danos no Brasil, 0 Ministério da Sauwlitele uma portaria (antecipando-se a
possivel aprovacdo dessa lei), que autoriza aldigtio de insumos de prevencdo a AIDS
para usuarios de drogas injetaveis (Portaria 828].de 4 de julho de 2005). Essa medida
nao solucionou em definitivo o problema, mas cbntu para tirar da informalidade
programas que vinham funcionando ha mais de 10 argse, constantemente, sofriam

com a repressao policial ou eram acusados de calabmm o uso de drogas.
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Figura 7. Evolugdo do numero de projetos para popakao de usuarios de drogas
financiados pelo PN AIDS* por ano de execucao. Brisdados referentes a 498
projetos, 1999-2007.
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Figura 8. Evolugédo dos gastos com projetos para polacao de usuarios de drogas
financiados pelo PN AIDS* por ano de execucao. Brisdados referentes a 498
projetos, 1999-2007.
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Terceirg o Programa Nacional de AIDS, através do acorderdpréstimo com o
Banco Mundial, financiou amplamente as acdes dagiaos usuarios de drogas no Brasil,
criando uma coalizacdo de interesses que mais tseddornaria fundamental no
redirecionamento das politicas publicas de droghms. estudo anterior aponta que 0s
Programas de Reducdo de Danos no Brasil sdo forterdependentes desse recurso para
desenvolverem suas ac¢des (Fonseca et al. 2006¢ &ntanos de 2000 e 2002 houve um

crescimento constante no nimero de projetos fiadosi para a populagdo de usuarios de
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drogas (Figuras 7 e 8). Em 2002, foram financiatib8 projetos, num total de R$ 3
milhdes de recursos investidos. Com a descentcalizee recursos do Programa Nacional
de AIDS, em 2003, esses projetos passaram e seesgensabilidade das Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude (Fonseca et grel).

O Brasil foi um dos primeiros paises do mundocgber ajuda externa do Banco
para desenvolver acbes de prevencdo a AIDS (Woadk BR005). Baseados em uma
agenda de maximizacdo do custo-efetividade, osoaastas do Banco desenvolveram
uma estratégia de alocar recursos para populagesificas, centrais a dinamica de
epidemias concentradas, como a brasileira, comosaoarios de drogas injetaveis e os
profissionais do sexo, particularmente vulneragetBisseminacado do HIV. Por outro lado,
os financiadores internacionais se recusavam ailsifizar financiamento para as acoes
de tratamento, diagnostico e aquisicdo de medicamgrara AIDS (Ainsworth e Over
1997). Era mais vantajoso prevenir novas infecgdesque investir no dispendioso
tratamento para os doentes de AIDS. A dupla foeteedursos do Programa Nacional de
AIDS permitiu aos gestores alocar os recursos deg fdesouro Nacional nas agbes de
diagnostico e aquisicdo de medicamentos para AfidShasso que a fonte de recursos do
acordo de empréstimo permitiu desenvolver acdedodelecimento das ONGs e a
implementar estratégias de prevencao junto a popetaespecificas.

O PN AIDS e o Ministério da Saude desempenharampapel importante no
financiamento do movimento de reducdo de danosaapacitacdo de ativistas e técnicos.
A partir dessas evidéncias, podemos afirmar, queadizdo de interesses em prol da
Reducdo de Danos se nucleou em torno do PN AID&le sk nutriu. Esse apoio
influenciou fortemente a agenda da politica pubtieadrogas no Brasil, como veremos a
sequir.

Movimento social

Os grupos de interesse sdo compostos por indiwigue se organizam entre si para
compartilhar interesses comuns e influenciar asipaé publicas e as decisbes econdmicas.
Eles clarificam e articulam as preferéncias dosddds, alertam os formuladores de
politicas sobre a prioridade de suas propostagerem formas de tornar as politicas mais
aceitaveis ou aconselham a respeito de seus dat®wcis. Alguns exemplos de grupos
de interesse sdo: as companhias farmacéuticasesseciacoes de classe, as associacoes

médicas, os sindicatos e as organizacfes da sdeiamidl. Os grupos de interesse sao
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importantes também para educar seus membros e wapép quanto a determinadas
guestbes e ajuda-los a implementar uma agendacauatiropriada. Eles monitoram a
atividade publica e privada, e alertam a sociedm@d@&do uma idéia prejudicial (segundo a
sua perspectiva) é proposta. Assim como os partididscos, estes grupos promovem uma
ligac&o entre os cidadaos e o governo (Weisserteds§¥ért 2002).

Os primeiros movimentos de Reducdo de Danos nsilBrargiram no final dos
anos 90. Nesta época, ja havia alguns projetogi® intervencao, financiados a partir de
um estudo multicéntrico realizado pela OMS. A Assg#o Brasileira de Reducédo de
Danos (ABORDA), a Rede Brasileira de Reducdo deoBdREDUC) e a Rede Latino-
Americana de Reducédo de Danos (RELARD) tém desemapgenum papel relevante na
formacdo e treinamento de profissionais para anes atividades de campo, na
sensibilizacdo dos gestores locais para a implegaotdessas estratégias e na pressao
sobre politicos e gestores publicos visando a addeduma legislacdo de drogas menos
repressiva. Além disso, existem aproximadamentes$dciacoes regionais com finalidades
similares, que dao suporte aos programas estaglnaisicipais.

Diversos encontros séo realizados todos os aeosindo 0os membros dessas
associacoes, visando discutir os rumos da polétecalrogas e trocar experiéncias sobre
diversas iniciativas desenvolvidas em todo pais.ZB@il, um encontro promovido pelo
Programa Nacional de AIDS e pelo escritério da UNICErasil, conhecido como Arena de
Reducdo de Danos, reuniu varios especialistas resamtantes da sociedade civil para
discutir, entre outras questdes, a necessidadendenova legislacdo sobre drogas. Neste
mesmo ano, a SENAD aprovou o Plano Nacional Ardgds, incluindo um capitulo sobre
a importancia das acdoes de Reducédo de Danos. BeawosFundo Nacional Anti-drogas
(FUNAD) foram alocados neste mesmo ano para a pgadeea AIDS entre usuarios de
drogas Interamerican Observatory on Dru@902).

Os ativistas da Reducao de Danos tiveram aindapart&ipagcdo importante na
aprovacao de diversas leis estaduais e municipasprovacdo da primeira Lei Estadual
teve lugar em Sao Paulo. Em 1997, um projeto quamentava as agoes foi aprovado na
Assembléia Legislativa, mas ficou aguardando a&adg entdo governador Mario Covas,
por seis meses. O periodo de realizacdo da IX @nd@ Internacional de Reducéo de
Danos, em S&o Paulo, em 1998, que contou com angi@sle profissionais, pesquisadores
e do movimento de reducéo de danos internacionalf@mmento oportuno para pressionar

BN

0 governador a aprovar a legislacdo: “Passamoser®rmas anteriores a conferéncia
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pressionando o governador para que ele assindss&aeservamos o Palacio do Governo
para a cerimdnia de abertura da conferéncia. Aecéntia estava marcada para ter inicio
no sabado a noite. O governador assinou a lei @gumras antes, no sdbado pela manha”
(Mesquita 2003dn-lin€)).

No ano seguinte, as a¢des de reducao de danos fegulamentadas no estado de
Santa Catarina. Segundo Mesquita (2003), o governdel Santa Catarina estava sendo
acusado de corrupcdo e aparecia constantementddna fiEle precisava de algo para
distrair a midia. Alguém [dando a impressao quaraemo, Fabio] sugeriu ao governador
gue se ele aprovasse uma lei que protegesse as @gededucdo de danos e a troca de
seringas para usuarios de drogas, ja que as pessaasdia falariam disso por duas ou trés
semanas’qp. cit).

Constrangimentos

Por outro lado, ha, no Brasil (como em diversosrasu paises), fatores que
dificultam a adocéo de politicas mais flexiveisragmaticas, por exemplo: a politica de
seguranca publica (ao enfatizar a vertente de ss@og, os movimentos de base religiosa e
a violéncia estrutural que atemoriza os moradores ckntros urbanos, dificultando
sobremaneira a proposicdo de uma agenda publigaddiras drogas mais reflexiva e
equilibrada. Apesar dos avancos descritos, ainteex [e, muito provavelmente, sempre
existirdo] defensores de uma politica fundamentaleneu exclusivamente repressiva.

As politicas de seguranca nacional e estadual eempre estdo de acordo com as
proposicdes orientadas pela protecdo e promocéaaldke publica. Por exemplo, o governo
do Estado do Rio de Janeiro, durante a gestdo decet880 de Seguranca Anthony
Garotinho, em 2002, tinha uma posi¢cdo conservadora relagcdo a questdo. Mas, a
despeito das diferentes medidas adotadas duramt@aedato, o problema da violéncia e
do consumo de drogas nao diminuiram no Estado.

A violéncia prejudica e mesmo impede a impleméidage acdoes de reducédo de
danos. Em um artigo recente, Rhodes et al. (2086)em o papel do contexto em que as
acoes de RD séo (ou ndo) implementadas. O arguncentoal dos autores € de que é
preciso ir além da dimensédo individual de avaliaristo e que as estratégias para
minimiza-los passam, necessariamente, pela dimeswéextual e social. Nesse sentido,

Bastos et al. (2007) relatam a dificuldade de immgletar acfes de saude publica em
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favelas do Rio de Janeiro, face aos constanteditosnfle faccfes rivais e entre faccoes
criminosas e a policia.

Além disso, a Igreja Catolica, no Brasil, perman@omo uma instituicdo de
referéncia, capaz de propor valores no campo se@abmover ativamente suas posicoes.
As aclOes de defesa dos direitos humanos, luta ewr fdos pobres, indigenas e
marginalizados Ihe confere grande credibilidadetéea sociedade, mesmo para 0s nao-
catolicos (Andrade 2004), conferindo peso as soag&f@es sobre o aborto, o controle da
natalidade e outros pontos polémicos. Do mesmo madoacdes desenvolvidas pela
comunidade de evangeélicos se mostram crescentem#élnentes na sociedade brasileira A
posicdo explicita dessas instancias acerca dasdasedie prevencdo a AIDS e fracdo
expressiva do eleitorado que apdia esses pontestdeconstituem um incentivo para que
os politicos brasileiros defendam posicées conderas, como uma forma de angariar

simpatias e o voto destes eleitores.

Concluséao

Os Tratados Internacionais sobre drogas represemtarma resposta social e
politica dos paises para a regulacdo do uso deaslregn um determinado periodo da
histéria. A necessidade de se estabelecer uma adpranacional e que harmonizasse a
guestdo culminou na aprovacao das trés Convengttesildgas. Uma vez tracado o rumo
da politica global, os custos implicados no rompitne&com as regras pactuadas ou mesmo
na modificacdo dessa legislacdo podem ser muit@dds. A necessidade de se obter um
consenso entre todos os paises membros da Comndissflarcéticos das Nacgbdes Unidas
torna ainda mais moroso esse processo.

Com a emergéncia da epidemia de AIDS e a orgamizdga usuarios de drogas,
um novo cenario veio a tona na agenda politicaniatgonal. Diversos paises enfrentaram
e enfrentam epidemias que tém no uso compartildaddrogas injetaveis elemento central
a sua dindmica, o que implica na adocdo de medidasalde publica, desencorajadas e
mesmo limitadas pelas Convengdes em vigor.

O Brasil tem tido uma participacédo importante agmas de debate internacional.
Em particular, o Programa de AIDS tem sido um intgode formulador de sugestdes
inovadoras visando contornar os limites impostdaspeegras internacionais. Ao longo dos

ultimos anos, o Brasil passou de receptor de ajadBprnecedor de recursos e novas
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propostas. A doacdo do governo brasileiro, em 2806fFundo Especial de Combate as
Drogas e Crime foi 0 maior entre todos os doad@mescipais e emergentes). Além disso,

0 escritério da UNODC no Brasil tem investido ammpdsate nas acdes de prevencado a
AIDS em usuarios de drogas, em parceria com o kdingsda Saude.

As Convencgdes internacionais permitem aos paises azoavel margem de
manobra. A principal instancia definidora da agetas politicas publicas de drogas menos
repressoras no Brasil tem sido o Programa Nacid&aIDS e o Ministério da Saude de
um modo geral (com papel relevante da Coordenagd®adde Mental). O fato de contar
com uma burocracia especializada e sensivel aaosri® danos associados ao
compartilhamento de equipamentos de injecdo patinente contaminados facilitou a
adocdo de medidas pragmaticas de saude publicpapter dos gestores do Ministério da
Saude. A insercéo de grupos de interesse nasdregatecisorias do Programa Nacional de
AIDS e o empréstimo contraido junto ao Banco Munp&mitiram o financiamento de
acOes de reducdo de danos em todo o pais. O Piddacional teve também grande
influéncia na consolidacdo de uma coalizdo deessss em prol da redugédo de danos, que
vem desempenhando um papel fundamental na aprowdeis estaduais e na nova
legislacao federal sobre drogas.

Apesar dos avancgos inegaveis da politica nacidaalrogas, ainda ha muito para
ser conquistado. Ainda tramita na Camara dos Ddpsta Projeto de Lei que regulamenta
as acoes de reducdo de danos. H4 ainda uma sé@aonsteangimentos a serem vencidos,
como resisténcias locais a plena implementacdo pddisicas de reducdo de danos,
provavelmente associados a descontinuidades e sremao detectaveis no contexto da
descentralizac&o dessas acOes (Fonseca et aklon pr

Alguns fatores relevantes para a analise dasqaditle drogas nao foram discutidos
aqui em detalhe, mas tém importancia fundamentéimegonamento do sistema politico e
na implementacdo ou ndo de politicas publicasuacab dos diferentes partidos politicos,
o0 judiciario e o aparato policial, a opinido pualie a midia. Por exemplo, o Partido dos
Trabalhadores (PT) tem funcionado como um dos ipdig apoios das politicas de reducdo
de danos. Porém, existem fissuras ideologicas aetes no ambito do proprio partido
quanto a esses temas.

As possiveis mudancas da politica de drogas toestiuma questdo fundamental
no mundo contemporéneo. O consumo de drogas é whléma”’ que gira em torno de

guestbes morais controversas. Assim como a obesidad fumo, e de forma mais
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marcadamente moral, lidar com estilos de vida épsenuma questdo complexa e
potencialmente polémica. Apesar da ratificacdo pelgunto das nag¢des das Convencgdes
das Nacgbes Unidas, existem atualmente diferensg®stas para lidar com a questao das
drogas— oscilando entre polos libertario e bastante cemasiEres. Quais os fatores
envolvidos na adocédo concreta dessas politicasadmeontexto? Quais as variaveis-chave
a serem analisadas? De que maneira as politicasodas emergem na agenda politica
atual? O marco tedrico-metodoldgico da Ciénciatiealtontemporénea oferece uma gama
de possibilidades a serem exploradas (Immergut;lR@gdom 1995; Haas 1992; March
& Olsen 1989; DiMaggio & Powell 1991; Steinmo et #092). O objetivo do presente
texto foi tdo-somente lancar luz sobre esse comptebate e propor novas linhas de
investigacdo no Brasil. Muito ha por se fazer, sgpacampo da pesquisa, como das

urgentes reformas de cunho pratico e abrangéncia cialso
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Capitulo IV — Descentralizacéo, AIDS e Reducéo de Danos: A
implementacao de politicas publicas no Rio de Janei ro, Brasil ®

Resumo

O artigo avalia como a descentralizacdo dos resuesacoes do Programa Nacional de
AIDS influenciou as transferéncias de recursos pzsaProgramas de Prevencdo ao
HIV/AIDS entre usuarios de drogas injetaveis no KBe Janeiro (1999-2006). Foram
avaliados os efeitos da politica de descentral@zag@re as transferéncias de recursos para
os Programas de Reducdo de Danos (PRD) no Rionged4RJ). A descentralizacédo das
transferéncias para os PRD no RJ se efetivou eng, 268m a virtual supressédo do
financiamento federal direto, obrigando estes @ogis a buscarem fontes alternativas de
financiamento. Constata-se uma fragilidade dos PRDestado, agravada pela reducao
recente do volume de recursos. Dos 22 programésdeertes em 2002, o estado passou a
contar, em 2006, com apenas 2 programas, finarsjelo estado e por um municipio. A
descontinuidade dessas acdes pode vir a favorem@naergéncia da epidemia de AIDS
nesta populagdo, o que reclama um processo dentiedizacdo mais gradual e melhor

pactuado dessas iniciativas.

Abstract

The paper assesses how decentralization of resar initiatives implemented by the
National Program on AIDS impacted the transfereoicéunds directed to the Programs
aiming to prevent HIV/AIDS among injecting drug tsén Rio de Janeiro (1999-2006).
The effects of the decentralization policy on ReJaneiro’s Syringe Exchange Programs
(SEPs) are assessed in detail. Decentralizatiamal@cttook place in Rio de Janeiro in
2006, with the virtual suppression of any direensference from the federal government.
The suppression of direct transferences force®#Rs to seek alternative funding sources.
The structure of local SEPs seems to be frail, lzance been made even more precarious
with the current funding constraints. From a se2®fSEPs, in 2002, just two are still in
operation in 2006, basically funded by the statdthesecretariat and one municipality. The

current discontinuity of SEPs operations may fattee reemergence of AIDS in the

8 Fonseca, E., Nunn, A., Souza, PB., Bastos, RbeiRi, JM. 2007. Descentralizac&o, AIDS e redugdio d
danos: a implementacgéo de politicas pablicas nalRidaneiro, BrasCad Saude PublicBrazil, 23:9 2134-
2144 .
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population of drug users, and speak in favor of naosther and better regulated
decentralization process.

Introducéo

Pouco se sabe sobre como o0s arranjos institucioafeg|am as respostas
governamentais para o HIV/AIDS. Em paises como dgama resposta a epidemia de
HIV/AIDS tem sido centralizada pelo governo fedatesde os anos 1990. As autoridades
vém, desde entdo, encorajando o estabelecimenteansolidacdo de organizacbes da
sociedade civil, com o propésito de lutar pelossseieresses e buscar financiamento
internacional *. No Brasil, ao contrario, as organizacdes da dade civil (OSC)
desempenharam um papel especialmente relevantsstitaidionalizacdo do programa de
AIDS, j& nos seus primérdios, e especialmente tir jpler 1992,

O Programa Nacional de AIDS/Ministério da Saudearitiou as acdes de
prevencdo a AIDS no Brasil de 1993 a 2002 atraeesodvénios firmados com 27 estados
e 177 municipios estratégicos. Além disso, forambgm financiados, nesse mesmo
periodo, 976 projetos de organiza¢cfes da societieitiel 86 deles projetos de prevencao a
AIDS entre usuarios de drogas injetaveis. A priacfpnte de recursos, neste periodo, foi
proveniente dos acordos de empréstimo do Banco Mdurab governo brasileiro,
conhecidos como “AIDS I” e “AIDS II", que totalizam US$ 350 milhdes. Os acordos de
empréstimo do Banco Mundial favoreceram principalteeas acdoes de prevencdo ao
HIV/AIDS em populacbes especificas, como os ussade drogas injetaveis (UDI),
implementadas, em grande medida, pelas ®SC

Até 2002, os recursos eram repassados aos estadusieipios estratégicos,
através do mecanismo de convénio firmado com or®nugy Nacional de AIDS e através
de concorréncias publicas com as organizac6esailedsde civil. Entretanto, o mecanismo
convenial se mostrou limitado, burocratico e poflewivel devido as regras impostas pelo
Banco Mundial e pela legislacdo brasileira referemt acordos desta natureZa
Gradualmente, o Programa Nacional de AIDS foi serindo nas regras mais abrangentes
de transferéncia de recursos da politica nacicmabdde.

O Brasil representa um caso paradigmatico no psocds descentralizacdo das
acOes de HIV/AIDS. O Brasil conta com um sistemaal@de orientado a descentralizagédo
> ®e também com um dos maiores e mais abrangentemprag de HIV/AIDS entre os

paises em desenvolvimerftd Embora o programa de AIDS brasileiro tenha sitbsde a
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sua implantacdo, em 1985, altamente centralizagles gestores procederam, a partir de
2000, as primeiras iniciativas de descentralizag@selecdes publicas para projetos de
Organizacbes da Sociedade Civil passaram, desde, entresponsabilidade dos maiores
estados, como Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Parantga Satarina, Rio Grande do Sul e
Ceard.

Um novo arranjo institucional do Programa Naciodal AIDS comecou a ser
delineado no ano de 2002. Um novo contrato foibet¢@ido com o Banco Mundial, o
assim denominado “AIDS III”, com duracédo de 3 ar@@walor do projeto foi desta feita de
U$ 100 milhdes, com uma contrapartida equivalentgalerno brasileiro. As metas desse
acordo enfatizam a descentralizacdo do financiasedta administragéo das atividades do
programa para estados e municipios, em consonémtia politica nacional de satfe

Os recursos do Programa de AIDS passaram a safagfente transferidos para os
27 estados e para 424 dos mais de 5000 municipasadiros, localidades onde a epidemia
de AIDS estava concentrada. Atualmente, sdo ird@stiaproximadamente R$ 124
milhdes, a cada ano, no contexto dessa politiqgaatgessiva descentralizagédo, sendo 10%
desse valor obrigatoriamente repassado as OSC di OQaidade da Federacdo ou
Municipio **.

Com isso, o financiamento passou a ser transfelir@damente do Fundo Nacional
de Saude para os Fundos Estaduais e Municipaisute Stransferéncias fundo-a-fundo),
respeitada a légica da legislacdo do Sistema Uec8atde (SUS) (Portaria 2314/02)
Foi adotado o modelo de “incentivo”, uma vez quéd&ia recursos sendo transferidos
fundo-a-fundo para algumas acdes de controle ddAIDS. Isso permitiu a pactuacdo de
Planos de AcOes e Metas entre os gestores do ®feitados os diferentes graus de
autonomia e capacitacdo desses niveis governasieriam como a flexibilidade
necessaria face a extensao e heterogeneidaderierré as diferentes caracteristicas e
complexidades de que a epidemia da AIDS se revestevarias regides e localidades do
pais.

O Plano de Acdes e Metas passou a ser o instrunoéfimado pelas secretarias
estaduais e municipais de saude para a qualificdg8ogestores no recebimento do
incentivo, possibilitando a integracdo dos planomeatas locais a politica nacional de
controle da epidemia de AID'&

As selecbes publicas para projetos das OSC passarsen de responsabilidade

exclusiva da Secretarias Estaduais de Saude, quemdeepassar 10% dos recursos
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transferidos para projetos das OSC, obedecenddtérias referentes as caracteristicas
epidemioldgicas, geogréficas e demograficas daseatifes localidades, levando-se ainda
em conta a factibilidade e o custo-efetividade aesgdes. Nenhum recurso foi destinado
especificamente para esse fim no Plano de A¢destas\dos Municipio¥.

O monitoramento dos Planos de A¢des e Metas ésgensabilidade das instancias
envolvidas. No nivel federal o monitoramento estamgo do PN AIDS e no nivel local a
cargo de estados e municipios. O sistema de mamitnto foi aprovado pela portaria
1.679/04 e é alimentado eletronicamente, sendaf@sriacdes abertas a consulta publica.

Procede-se ao acompanhamento da evolucdo de Somasegmetas do PAM,
indicadores e indice composto de DST, execucaaatnsgsos financeiros, parcerias com
OSC e cumprimento das ac¢des pactuadas nas comistfgestoras para disponibilizacdo
dos insumos estratégicos (medicamentos [para] DBifeccbes oportunistas e
preservativos).

As acOes de prevencdo a AIDS entre usuarios deslriogetaveis, que, no Brasil,
sdo majoritariamente implementadas por OrganizagéeSociedade Civil e basicamente
financiadas pelo Programa Nacional de AlfSpassaram, em 2002, a ser selecionadas
através de concorréncia publica ao nivel dos estadounicipios.

A seguir serdo descritas algumas caracteristicagpi@emia de AIDS entre
usuarios de drogas injetaveis e o perfil da epidaiei AIDS nessa populacdo especifica
no Brasil e no Rio de Janeiro.

Programas de Prevencdo a AIDS entre usudrios dasimjetaveis

As acdes de prevencao a AIDS entre usuarios dgasirimjetaveis no Brasil sdo
conhecidas como Programas de Reducao de Danosésilasses programas, os UDI tém
acesso a seringas novas/estéreis, mediante a paycaeringas usadas, recolhidas da
comunidade, reduzindo com isso a circulacdo dengasi potencialmente contaminadas.
Além disso, tais programas proporcionam uma opatagde Unica de contatar uma
populacdo de dificil acesso, e de implementar,odmd integrada, diversas medidas de
saude publica, como: distribuicdo de preservatiamfinselhamento, vacinacdo para a
hepatite B e encaminhamento dos usuarios de deoggwicos de tratamen'to

O Brasil tem tido uma importante influéncia nadlitp@as internacionais de
prevencdo a AIDS entre usuarios de drogas injetaWecentemente, na 492 Sessdo da

Comisséo de Narcoticos da ONU, o pais reafirmouaposta nas estratégias de Redugéo
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de Danos como resposta ho ambito da saude puldipElamia nessa populacdo especifica
16

A epidemia de AIDS no Brasil tem evoluido de forlreterogénea, em funcéo da
regido geografica e das popula¢des mais afetadam@ancontexto. Os usuarios de drogas
injetaveis desempenharam um papel relevante namdindda epidemia em algumas
regides do pais (Sudeste, Sul, parte meridiondlatdeste e parte do Centro-oeste)®
afetando, expressivamente, nestas regides, popslagdidentes ndo apenas nas principais
areas metropolitanas, como também em municipiosédio porte'® *°

Recentemente, observa-se um declinio das taxasfetzdo pelo HIV entre UDI
em diversas regides brasileiras (com excecdo deallitsul), além de um declinio na
participacdo proporcional dos UDI enquanto categateé exposicdo nas respectivas
epidemias locais e regionais de AIB% As razdes para o declinio observado em trés
cidades que integraram estudo multicéntrico e foawaiadas de forma coordenada (Rio
de Janeiro, Santos e Salvador) compreendem a G@udesse segmento populacional,
cujo contingente de suscetiveis é relativamenteteedransformagdes na cena de uso, com
uma reducado do contingente de usuarios injetaveiatividade™, a mudanca espontanea
do comportamento dos UDI (no sentido de comportémsemais seguros) além do papel
de programas preventivos, apoiando os usuariosraigasl e reforcando sua mudanca
comportamental espontanea, no sentido de pratecasedor riscg’.

Com o suporte financeiro e institucional do Progaadsacional de AIDS, no ano de
1996, foram implementadas seis experiéncias-péatadiferentes cidades do pais, onde a
epidemia de AIDS entre UDI tinha magnitude releganima delas no Rio de Janeiro.
Transcorridos 10 anos do inicio dessas atividanéstimo cadastro oficial do Ministério
da Saude, divulgado em 2005, aponta para um upiasl52 programas de reducéo de
danos no Brasfl?.

No ano de 2001, seguindo a experiéncia de outrtedes como S&o Paulo,
parlamentares, ativistas, usuarios de drogas ésgpimiais de salude envolvidos nas acdes
de reducao de danos no Rio de Janeiro apoiarameaeapacdo de um projeto de lei que
regulamentasse essas acdes no estado, e tornaasergsiativas menos vulneraveis as
injuncdes da legislacdo federal de drogas (resri® potencialmente punitiva, quanto a
estas iniciativas e similares). O projeto de lej émtretanto, vetado, por duas vezes na

Assembléia Legislativa naquele mesmo ano.

109



No ano de 2002, mesmo sem contar com a regulagdentagal dessas acdes no
estado do Rio de Janeiro, o Programa Nacional B&Akpacitou, através de uma OSC do
estado, 12 municipios no sentido de que eles viessedesenvolver atividades de
prevencdo a AIDS entre usuéarios de drogas injetavdliém disso, as OSC podiam
apresentar projetos de prevencado dirigidos a esgalggdo especifica ao Programa
Nacional de AIDS, através de concorréncia publieaapacfes da sociedade civil
organizada.

Foi somente no ano de 2003, com o pleno desdobtanm#m processo de
descentralizacdo dos recursos e das acdes do eodlacional de AIDS para os estados e
municipios, que o estado do Rio de Janeiro passimsiinar 10% do volume total desse
financiamento para as OSC. Dessa forma, 0os progrgmasaram a ser financiados
diretamente pelos municipios ou atraveés dos estagediante selecdo publica de projetos
para as OSC.

O presente artigo tem por objetivo avaliar comaescdntralizacdo dos recursos e
das a¢bes do Programa Nacional de AIDS influenatransferéncias para os Programas
Prevencdo ao HIV/AIDS entre usuarios de drogasam@@s no Rio de Janeiro, no periodo
1999-2006.

Metodologia

O artigo compila e analisa dados referentes a b&tiérica de alocacdo de recursos
federais referentes as acdes de HIV/AIDS trangeritlndo-a-fundo para estados e
municipios, no periodo 2001-2005, na sua relacdo ae transferéncias totais do SUS
referentes ao mesmo periodo.

Foram também avaliados os recursos federais tradssefundo-a-fundo para as
cinco macro-regides brasileiras e para o estaddRidode Janeiro, discriminados pela
natureza das despesas (aclOes estratégicas;, adfa®gams AlH; formula infantil
adicional [ou seja, suplementacdo para recém-rzsdiel maes com HIV/AIDS]; incentivo
PN AIDS; incentivo [as] Casa de Apoio e co-finanoémto para realizacdo de carga viral e
CD4/CD8) e pelo total de recursos alocados no @mutSUS. Avaliou-se a evolugédo do
processo de descentralizacdo dos recursos do Rra@diacional para estados e municipios.
Para a construcédo dessas duas séries historieas fdilizadas informagdes provenientes
do Data SUS/Ministério da Saude.
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E importante ressaltar que os dados aqui tabuls@ioseferentes as transferéncias
diretas do Ministério da Saude para estados e Iipiméc Dessa forma, os dispéndios
efetivos do SUS podem ser maiores do que aqueligsados nas tabelas. Optou-se por
utilizar esses dados, uma vez que se trata deoadige focaliza o processo de
descentralizacdo de recursos federais e os meaaidm transferéncias resultantes da
mudanca institucional no ambito da estrutura danfmmmento do Programa Nacional de
AIDS. O gasto real com as ac¢Oes de prevencao t@ssa para o HIV/AIDS é certamente
maior do que o aqui tabulado, uma vez que ndo estdocluidos os gastos federais
operacionalizados através de convénios e 0s recpréprios de estados e municipios.

Todos os valores foram deflacionados utilizandandide Nacional de Preco ao
Consumidor Amplo (IPCA), relativo ao més de dezemmte cada ano que integra a série
historica.

A andlise longitudinal dos possiveis impactos daceetralizacdo sobre o
financiamento dos programas de prevencdo ao HIVFAIEntre usuarios de drogas
injetaveis no Rio de Janeiro foi realizada com bageevolugdo dos gastos com esses
programas por parte das trés esferas de governgeriodo 1999-2006. Objetivou-se
avaliar a participacdo dos estados e municipioBnamciamento de a¢fes de reducdo de
danos apds a descentralizacdo dos recursos doaRr@ddacional de AIDS, em 2002.
Além disso, avaliou-se a sustentabilidade dess#esgipr parte das instituicbes executoras.
Para isso, foram analisados o periodo de execuc&o o®ntinuidade dos projetos
financiados pelo Programa Nacional de AIDS, pelasretarias municipais e pela
Secretaria Estadual de Saude. Os dados foram fdosgeela Unidade de Planejamento do
Programa Nacional de AIDS, pela Secretaria Estadegbalide do Rio de Janeiro e pela

Associacdo Carioca de Reducao de Danos.

Resultados

Evolucdo das transferéncias fundo-a-fundo do Proarblacional de AIDS/Ministério da

Saude para estados e municipios no periodo 20005 2

O Quadro 1 representa o volume total de recurstsrdes transferidos para os
estados e municipios, segundo rubrica de despésar@-se um aumento consistente, ano

a ano, na série 2001-2005, das transferéncias gstealos e municipios, em valores
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nominais, de R$ 19 para R$ 113 milhdes. As traéefdas para 0s municipios,
gradualmente, se sobrepdem as transferéncias aistadapecialmente a partir de 2004,
guando totalizam R$ 48 milhdes para os estados @R#ilhdes para os municipios. Esse
comportamento também pode ser percebido no congartd das transferéncias no ambito
do SUS, uma vez que, no ano de 2001, foram tradsfeR$ 14 bilhdes, quantia que passa
para R$ 21 bilhdes, em 2005.

Quadro 1. Volume total de recurso transferido dé&iJpara estados e municipios para
acOes HIV/AIDS e em relagdo ao total do SUS. Per2iiD1-2005.

Estados Municipios Total AIDS | Total SUS
Ano (R$ milhdo)| (R$ milhdo) | (R$ milhdo) | (R$ Bilhdo) | % AIDS/SUS
2001 19.0 0 19.0 14.4 0,13
2002 33.9 1.0 34.9 15.8 0,22
2003 57.3 40.6 97.9 17.4 0,56
2004 48.4 69.7 118.1 19.4 0,61
2005 43.0 70.6 113.6 21.0 0,54

Fonte: Data SUS/Ministério da Saude, 2006

Os gastos referentes aos estados com acdes dele@ntssisténcia ao HIV/AIDS
passam a constar das tabulagdes orcamentarias@ma@0On uma transferéncia de R$ 19
milhdes aos estados, ndo havendo a época quatgasferéncia para os municipios. Ja em
2002, o volume de recursos praticamente dobra noiténdos estados, representando
1,54% das transferéncias totais do SUS, e sadnatas as primeiras transferéncias para
0s municipios. No ano seguinte, o valor transfepdaticamente dobra para os estados,
representando R$ 23 milhdes a mais no ambito dasfaréncias estaduais. Porém o maior
aumento se verifica no ambito dos recursos repassambs municipios, com um aumento da
ordem de 35 vezes (R$ 39 milhdes a mais), seguinuadrdo observado para o conjunto
do SUS.

Em 2005, esse padrao de transferéncias financsarésrtalece, e as transferéncias
de AIDS para os municipios (R$ 70 milhdes) suplants transferéncias referentes aos
estados (R$ 43 milhdes). Essas sucessivas altsraadearticdo de recursos nas diferentes
esferas do poder publico atestam a vitalidade ddefoode transferéncia de um modo
geral, e de como o financiamento especifico dagsagn AIDS acompanhou esse
mecanismo mais abrangente de transferéncia.

INSERE QUADRO 2
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Os dados do quadro 2 sumarizam a distribuicdo mafjidos recursos federais
transferidos segundo categorias de despesa. Obs®=yze a regido Sudeste e a regiao Sul
eram, até 2002, as mais favorecidas pelas transfasgde recursos. A partir de 2003, as
transferéncias para o Nordeste se equiparam asfdr@ncias para a regidao Sul,
representando, respectivamente, 17,27% e 17,02%tdbtransferido para a AIDS, em
2003, e 17,42% e 18,13%, em 2004. No ano seguastdransferéncias para a regiao
Nordeste suplantam as transferéncias para a r8gi§@0,30% e 17,36%).

O principal volume de recurso transferido e gueatomentando ano a ano, entre
2002 a 2005, refere-se a rubrica de “Incentivo dmfma Nacional de HIV/AIDS”, com
61,41%, 83,48% e 85,05%, respectivamente. Essacaulmaduz o principal efeito da
mudanca no arranjo institucional da politica dariiciamento das acbes de controle ao
HIV/AIDS no Brasil, pois representam os recursagstidos nos Planos de Ac¢des e Metas

apresentados pelos estados e municipios.

Gastos com os projetos de prevencao ao HIV/AID&amuarios de drogas injetaveis no
Rio de Janeiro, no periodo 1999 a 2006.

O Gréafico 1 representa o volume total de gastos esrrojetos de prevencgdo ao
HIV/AIDS na populagdo de usuéarios de drogas inggawio Rio de Janeiro. Os gastos
aumentam, de forma consistente, até atingir um gme@002, com um investimento de R$
432 mil. Um dos fatores relevantes para o aument@asto com esses projetos foi a
capacitacdo de 12 municipios para que eles desemsgeim acdes de reducdo de danos
entre UDI naquele ano. Esse gasto possivelmentes@&qma uma transicdo para as novas
regras de transferéncia do Programa Nacional d&SAtbnforme demonstradas no Quadro
1. Observa-se que, especialmente em 2004, os gamtoesses programas diminuiram
drasticamente para R$ 176 mil.
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Gréfico 1. Evolugdo dos gastos com projetosde prev  encéo ao HIV/AIDS entre UDI

no estado do Rio de Janeiro, no periodo 1999-2006
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Fonte: PN AIDS/Ministério da Saude e Secretariadisil de Saude do RJ, 2006

Os dados do Quadro 3 sugerem que a descentralisagaécorreu efetivamente no

Rio de Janeiro.

Quadro 3. Numero de PRD e volume de recurso irdegilas 3 esferas de governo,

no periodo de 1999-2006. Rio de Janeiro, 2006.

N Valor
Ano | projetos Fonte | (R$ Milhares)
1999 4| PN AIDS 177
2000 7| PN AIDS 205
2001 4| PN AIDS 157
2002 22| PN AIDS 432
2003 17| PN AIDS 319
2004 15| PN AIDS 176
2005 10| PN AIDS 89
2006 2| SES 32
2006 1|SM 31
2006 1| PN AIDS 4

Fonte: PN AIDS/Ministério da Saulde e Secretariadisil de Saude do RJ, 2006

estado do Rio de Janeiro em 2006. Foram financiado®006 apenas dois programas,
através da Secretaria Estadual de Saude, um dedggésade uma Secretaria Municipal de
Salde e um segundo programa através do Progranenilade AIDS, com um volume

total de recursos de R$ 68 mil. Essas informac@egerem que esses programas

desempenharam um papel secundario e contaram coaparte residual de recursos no
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Em relacdo a sustentabilidade dos projetos de pcéeea AIDS entre usuarios de
drogas injetaveis financiados pelo Programa NatideaAIDS € possivel perceber no
Grafico 2 uma descontinuidade nas instituicbes exerutaram essas acdes. Apenas 3
instituicdes conseguiram se manter estaveis pas deirés anos (A/B, G e I). As demais

instituicbes (em numero de 12) experimentaram uesaahtinuidade das suas atividades.

Gréfico 2. Numero de Programas de Reducao de Dampdsmentados no Rio de Janeiro segundo periodo de
execucgao e recursos recebidos. Rio de Janeiro; 2033
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As cores mais escuras representam maior volumecdesio.

Discussao

O arranjo institucional previsto na Portaria N° 282 2 reorientou a estrutura de
financiamento da politica de controle do HIV/AIDS Brasil de forma evidente, a partir do
ano de 2002. Devido ao grau de descentralizacafindociamento ja existente no setor
saude, o Programa Nacional de AIDS foi realinhamdmlatinamente, sua estratégia de
implementacdo de agbes, de modo a adaptar-seras gegpolitica de saude no Brasil. Os

dados apresentados demonstram o vigor do modefiestentralizacdo no financiamento
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no SUS, uma vez que os recursos transferidos at@wémecanismo fundo-a-fundo aos
estados e municipios aumentaram dramaticament@timoss 5 anos.

Por ser este o padrao institucional dominante d&,3éria de se esperar que o
financiamento da AIDS tivesse as despesas com aggées controle do HIV/AIDS
transferidas através das normas previstas nagaohficional de salde. Cedo ou tarde, o
Programa de AIDS seria constrangido a se incor@oesse modelo.

O fato de os recursos da AIDS sergmsso modptransferidos para os estados e
municipios desloca a disputa do financiamento pEsaarenas politicas estaduais e
regionais, tendo como instrumento de alocacédo woRlie Acdes e Metas (PAM), através
da CIB e CIT. Isso aumenta o poder de decisao owesrgos estaduais e municipais acerca
de quais projetos deverdo ser financiados. Dessaafoas organizacdes que pleiteiam
recursos no campo da AIDS, como as instituicOesggeas de programas de reducéo de
danos, tém de sair da esfera federal para disgets projetos no ambito de estados e
municipios.

A regido Sudeste e, mais recentemente, a regidaeNier sdo as maiores
beneficiarias das transferéncias federais. O eteiracestimento na regido Sudeste segue a
concentracao espacial da epidemia de AIDS, qua atdgistancialmente a populacdo dessa
regido. Por outro lado, as diferencas no volumeedersos alocados nas regides Sul e
Nordeste parecem refletir a Portaria 2129/03, daeoa os valores tranferidos para R$
75.000,00, com relagdo aos municipios que contatanentdo com valores de referéncia
inferior, e aumentou em 33% o0s valores de refesépara os estados e municipios da
regido Norte e Nordeste. Essa medida teve poriebjetduzir as diferencas regionais e
implementar uma resposta a AIDS no Norte e Nordéste a tendéncia de interiorizagéo
da epidemia®'® Uma segunda hipétese a ser investigada é a ricfmi@los politicos e
instituicdes regionais do Nordeste nas decisOesamties a alocacdo desses recursos, seja
com propasitos clientelisticos, seja com vista a nmaior equidade, em se tratando de uma
regido sabidamente mais pobre e com menor infratest.

O mecanismo convenial, que possibilitava ao Progriiacional de AIDS contratar
diretamente acdes de prevencdo a AIDS, inclusivériiéa da reducédo de danos, esta em
franco declinio. As acfes diretamente financiadae PN AIDS em reducdo de danos
correspondem as atividades de fortalecimento desrdd reducédo de danos e eventos como

treinamento e seminariés
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Os resultados da descentralizacdo das acdes deAlBIY/para os estados e
municipios no Brasil sdo coerentes com o desersiiucional do SUS, porém, os efeitos
desse processo em relacdo as aclOes de prevencasistereia devem ser melhor
investigados.

O estudo de caso dos PRD no Rio de Janeiro sugere glescentralizacdo das
transferéncias para os PRD no RJ s6 se mostrauaegepartir de 2006, com a supressao
do financiamento direto do PN AIDS aos PRD, o ghegou os programas a buscarem
fontes alternativas de financiamento. Os recursassteridos a esses programas e 0
namero de programas financiados foi se reduzindwsideravelmente, ao longo dos
ultimos trés anos, o que pode se traduzir em urncetso nas politicas de prevencgao ao
HIV/AIDS entre UDI no estado.

Uma hipdtese a ser investigada é que a estrutukgetdeou 0s constrangimentos
politicos (a plena operacdo desses programas)amo gistadual e municipal pode ter sido
maior ao nivel local do que no ambito do MinistétaSaude. Uma possibilidade se refere
a obstaculos no ambito do executivo governamergtddeal interpostos por grupos
religiosos ou liderancas conservadoras refratadas praticas dos interessados na
implementacao destas politicasakeholders Mesmo com o apoio do Banco Mundial e do
Ministério da Saude, que contribuiram para aumeatéggitimidade e a aceitabilidade
dessas acdes, as estratégias de reducédo de daRasdw Janeiro parecem ndo se mostrar
suatentaveis, uma vez iniciado o processo de deabzacao.

A descentralizacédo dos recursos para projetos dad?Rio de Janeiro fez com que
os programas de reducdo de danos passassem alemonselos pelas secretarias
municipais e estadual de saude. Os gestores maisicg estaduais passaram a ter
autonomia quanto as suas decisdes de investirmem&educdo de danos. Considerando-
se que a epidemia de AIDS local ndo é especialmelgeante entre os usuarios de drogas
injetaveis (sua magnitude no inicio da epidemia leagicamente funcdo do fato da
epidemia nacional ter-se iniciado no Rio de Janei®&o Paulo) e se mostra claramente
declinante em anos recent®s é provavel que os gestores prefiram investir ernas
acoes, e ndo em prevencédo ao HIV/AIDS entre UDI.

A maior proximidade dos executores de PRD juntog®rnos locais parece nao
ter influenciado a agenda de redugédo de danostadoes nos municipios. Aparentemente,
esta em curso um fendmeno de progressiva fragiliza@s instituicbes e dos grupos de

interesse, que atuariam de forma descontinuadagenéntaria no estadtsso pode estar
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igualmente associado ao fato dessas instituicGesardeguirem lidar adequadamente com
esse novo modelo.

Um estudo mais aprofundado se faz necesséario. Mudaranjo institucional de
uma politica bem sucedida, como a politica pard\WWAIDS no Brasil implica desafios e
riscos. Um retrocesso das acbes de RD pode sezitragha risco de reemergéncia da
epidemia de AIDS entre UDI ou na reemergéncia desagravos de salde publica nesta
populacdo, como as hepatites B e C ou a tubercul@sexemplo da epidemia de
tuberculose multi-resistente que se seguiu ao deentms programas de controle de Nova
York deve ser sempre lembratfo

Atingir as regides onde a epidemia € ainda inctpienonsolidar atividades de
prevencdo a AIDS entre UDI e promover uma reveidd@cepidemia em regides com
epidemias maduras e estaveis constituem os eixofuentais das politicas publicas em
HIV/AIDS em todo o mundo. As licdes do sucessoratedas pelos programas de Nova
York na reversdo de uma das mais extensas epidefeiaddDS entre UDI em todo o
mundo devem nos servir de exemplo

Estudos futuros deverdo conhecer em maior detadisératura de financiamento em
paralelo as transferéncias de recursos fundo-asfundseja, os gastos diretos do Programa
Nacional de AIDS, dos estados e dos municipios esnacdes de reducdo de danos.
Entrevistas com gestores estaduais, municipaisreasoexecutores das acdes de reducao
de danos podem contribuir para uma melhor compéeele como vem se dando a
migrac&o dos recursos para RD do governo federal gmesferas estadual e municipal. E
importante também analisar as diferencas regionaipontos de veto e de facilitacdo da
politica RD no Brasil.

De modo similar a dindmica observada em difereptdses em desenvolvimento,
na Africa, Asia, América Latina e Leste Europeue,gsimultaneamente, descentralizaram
seus sistemas de saude e expandiram suas pofifibisas em respostas ao HIV/AIDS,
estudos decomo e se a descentralizacdo facilita ou limita as resposias paises em
desenvolvimento ao HIV/AIDS serdo de extrema raleigpara as pesquisas em politicas

publicas no presente e futuro proximo.
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Quadro 2. Distribui¢éo regional dos recursos faddransferidos segundo categorias de despesafa%a Brasil 2001-2005.

2001

2002

2003

2004

2005

Fonte:

Acgles Formula Infantil | Incentivo PN Incentivo Co-financ CV
Estratégicas Acdes Estratégicas Adicional AIDS Casa de Apoio| &TCD4/CD8 Total AIDS % (regido/total Total SUS
Regido/UF (Milhares) - AIH (Milhares) (Milhares) (Milhares) (Milhares) (Milhares) (Milhares) AIDS) (MilhGes)
Norte 418 418 2,1 880
Nordeste 72 1.630 1.702 8,7 3.838
Sudeste 24 12.774 12.801 65,4 6.688
Sul 351 3.408 3.760 19,2 2111
Centro-Oeste 62 829 892 4.6 917
Total 511 19.063 19.574 100,0 14.435
Norte 19 606 625 1,9 976
Nordeste 236 2.858 309 1,0 4.159
Sudeste 538 21.846 22.385 69,4 7.328
Sul 684 6.283 6.968 21,6 2.313
Centro-Oeste 258 1.696 1.955 6,1 1.029
Total 1.737 33.292 32.242 100,0 15.807
Norte 78 10 61 3.328 462 3.930 4,0 1.102
Nordeste 344 50 171 13.775 2.657 16.999 17,3 4.693
Sudeste 2.238 210 966 30.285 20.699 54.395 55,3 7.916
Sul 874 129 267 9.025 6.457 16.755 17,0 2.516
Centro-Oeste 37D 8 58 4.042 1.888 6.367 6,5 1.186
Total 3.901 399 1.526 60.456 32.165 98.448 100,0 17.414
Norte 165 265 48 5.641 86 6.208 52 1.293
Nordeste 654 223 203 18.870 874 20.828 17,4 5.407
Sudeste 5.166 611 1.528 49.958 5.276 62.540 52,3 8.581
Sul 1.140| 284 475 18.015 1.756 21.673 18,1 2.779
Centro-Oeste 57p 18 92 7.339 305 8.328 7,0 1.345
Total 7.701 1.404 2.348 99.825 8.300 119.579 100,0 19.408
Norte 187 205 96 5.919 274 6.682 5,9 1.475
Nordeste 944 613 297 20.259 972 23.087 20,3 5.927
Sudeste 5.150 1.131 484 46.607 2.480 55.855 49,1 9.209
Sul 1.194 350 427 16.884 888 19.745 17,4 2.987
Centro-Oeste 61) 154 58 7.060 467 8.357 7,3 1.467
Total 8.093 2.454 1.365 96.731 5.084 113.728 100,0 21.068

Data SUS, 2006.
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Conclusoes

Esta tese de doutorado analisou a resposta brasde prevencdo a epidemia de
HIV/AIDS entre usuarios de drogas injetaveis, ndqu® de 1995-2007. Os principais
resultados podem ser assim sumarizados:

As primeiras tentativas de implementacdo dos progsade prevencdo a AIDS entre UDI
no Brasil se deram no ambito local. Foi somente ooaporte financeiro representado
pelos recursos do Banco Mundial, em 1996, que ieafat a adocdo de medidas de
prevencdo com essa populacdo, como estratégiaafesiva de combater a epidemia de
AIDS em paises em desenvolvimento, que esses pnagrganharam impulso e ambito
propriamente nacional. Além disso, os recursos @&mcB Mundial permitiram a
contratacdo de um corpo técnico sensibilizado cemuestdes de Drogas-AlIDS e fez
com que o0s grupos de interesse abrissem interlocagén o centro das instancias
decisorias federais, favorecendo ainda a alocagdealirsos especificos para essas acoes

de prevencao.

Os estudos e pesquisas epidemiologicos permitirsibocar uma linha de base que
subsidiou a implantacdo de Programas de Trocariieg8e ao longo dos anos 90 e inicio
da presente década. O carater centralizador, akztido e o poder indutor de politicas
do Programa Nacional de AIDS privilegiaram ac¢fes pdevencdo a AIDS entre
popula¢des marginalizadas, que dificilmente ter@resso aos servicos de saude por
intermédio dos meios convencionais de porta de@atno SUS. No periodo 1996-2007
surgiram diversas associacdes regionais de reddeaalanos, com o objetivo de
fortalecer essas acdes no nivel local. Essas agéesi contaram com apoio institucional
e financeiro do PN AIDS para fortalecer seu poderadvocacy que mais tarde se

tornaria fundamental no redirecionamento das pabtpublicas de drogas no pais.

Houve uma mudanca evidente nesses ultimos 12 amgmsicionamento do governo
brasileiro — tanto na esfera executiva quanto l&iys — com relacdo a uma politica de
drogas menos repressora ao nivel nacional e suioaah (na inter-relacdo do Brasil

com outros paises e organismos internacionais). rayrédma Nacional de AIDS
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desempenhou um papel crucial ao contribuir comagegpertise em drogas e AIDS para
a reformulacdo das regulacées nacionais anti-dregatiou junto ao Ministério das
Relacbes Exteriores na defesa de politicas supom@és de reducdo de danos como
medida so6cio-educativa e efetiva para prevencadldoAIDS. Além disso, o Programa
Nacional de AIDS tem feito esfor¢cos no sentido dscentralizar e integrar as acdes de
prevencdo a AIDS entre UDI no ambito do Sistemactide Satide. As associacbes
locais de reducéao de danos desempenharam papenEeaa regulamentacdo das acdes
de troca de seringas em diversos estados e muwsdiasileiros.

Os principais desafios as acdes de prevencdo a ANDS usuarios de drogas injetaveis

atualmente sao:

1) a transferéncia da responsabilidade em finareiamplementar os programas de

prevencdo a AIDS entre UDI para os estados e npiogciO estudo sobre a experiéncia
do Rio de Janeiro sugere uma fragilidade desseggmas em disputar recursos na arena
local. A descontinuidade dessas a¢fes pode vivadeer a reemergéncia da epidemia
de AIDS nesta populacgéo, o que reclama um proakssiescentralizacdo mais gradual e
melhor pactuado dessas iniciativas;

2) a insercdo dessas acbes no ambito das acddaresgdo Sistema Unico de Saude
requer capacitacdo e sensibilizacdo dos profissiaigasaude, que, em alguns casos, nao
sao receptivos a essas estratégias e nao trabdbdom grado com a populacédo de

usuarios de drogas e outras popula¢cdes marginatizgd

3) a auséncia de uma politica de monitoramentcaBag@o dos programas. Os estudos
epidemioldgicos do HIV/AIDS entre UDI no Brasil denciam uma reducdo expressiva
da epidemia nessa populacdo, na maioria das regdit@sleiras. Porém é dificil
identificar qual o papel especifico dos programaseatiucdo de danos no controle da
epidemia nessa populagdo, uma vez que praticanm@atforam realizadas acdes de
monitoramento e avaliagdo dos programas.
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Limitacdes do estudo

Esta pesquisa objetivou estudar a acdo politicgaderno brasileiro na prevencédo da
AIDS entre UDI no Brasil. Como limitagdo deste dstumerece destaque a auséncia de
de entrevistas em profundidade com as elites d#rsséa cargo da formulacdo e
implementacdo destas politicas. Esta poderia thw sima etapa fundamental para

compreender os constrangimentos e facilitadoreseda®cesso.

Além disso, por limitacbes de tempo e de recursesessarios a uma pesquisa de
doutorado ndo foram investigadas as diferencasmaig dessas politicas. Uma analise
dos multiplos fatores (determinacdo multicausalyobndos na implementacdo de

controversas acbes de troca de seringas e aprowsgdegislacdes regulamentando
reducdo de danos no ambito local também se fazss@ia. Entretanto, a presente
analise historica da implementacdo das politicagreeencdo a AIDS entre UDI podera

subsidiar estudos futuros nesse sentido.

Estudos de monitoramento e avaliacdo de programastiem uma importante
ferramenta para os gestores em saude publica,rppongionarem um retorno sobre o
andamento e resultado de a¢bes por eles implenasntadrém, pesquisas no campo das
politicas publicas podem complementar essas atGelace fornecer relevantes
informacdes, como, por exemplo, por que essas dpdams priorizadas por alguns
governos locais e ndo por outros. Na conjunturalatim que o Programa de AIDS e o
Ministério da Saude tém incentivado e descentddizas acdes de prevencédo a AIDS

entre UDI ao nivel local, compreender melhor essgsso € vital para garantir a

continuidade das acdes de controle ao HIV/AIDS dbh. U

Muito foi, sem dudvida, conquistado, a partir da cagéoncertada de instancias
governamentais diversas, liderancas da sociedadE pesquisadores, instituicbes
nacionais e internacionais de fomento e coopera@aque ja foi obtido ndo deve ser
visto, entretanto, com leniéncia com relacao aarfubu indiferenca quanto as relevantes

dificuldades do presente, mas sim como um estinauloma agenda renovada de
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prevencdo e intervencdo. A reducdo do enorme safitone das mortes impostas pela
epidemia de AIDS a populacdo de usuarios de dnogessrou-se um objetivo factivel e

realista. A faléncia das utopias de uma sociedade de drogas para todo e sempre, a
partir de solucbes grandiloglentes, representagtim@o a mais para acdes tao firmes
como cautelosas, que nao percam de vista a magrdudesafio a ser enfrentado, mas
gue respeitem integralmente os achados da ciémorga em sociedade e os direitos

humanos.
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