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Resumo

O texto debate as principais orientações e procedimentos que configuram 
a prevenção primária do HIV/AIDS em Portugal, prestando especial aten-
ção à redução de riscos nos dois grandes cenários de propagação da epide-
mia: a sexualidade e o consumo de drogas injetáveis. Na análise, os riscos 
de infecção são considerados enquanto expressões de práticas densamente 
imbricadas em estruturas sociais e quadros culturais. À luz dessa concep-
ção, procura-se avaliar e compreender em que medida as estratégias pre-
ventivas têm subjacente uma abordagem ampla e integradora, incluindo 
os indivíduos e as suas circunstâncias. Simultaneamente, são identifica-
dos alguns dos grandes constrangimentos estruturais que ainda se colo-
cam à concretização de condições propícias à minimização de riscos e à 
adoção de comportamentos seguros. Nesses exercícios analíticos não se 
ponderam somente as orientações políticas e programáticas, mas também 
processos no terreno, de forma a mostrar-se como a não operacionalização 
de medidas já previstas e legisladas constitui, por si mesma, uma podero-
sa barreira estrutural à prevenção do HIV.
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Introdução

A rápida globalização do HIV tem suscitado, tal-
vez como nenhuma outra doença até hoje, uma 
vincada preocupação securitária 1 com o contro-
le dos possíveis riscos de contágio. É nessa esfera 
da prevenção epidemiológica primária do HIV, 
focada em evitar o início do processo patogênico 
(período pré-patogênico) 2, que procuro centrar 
o presente texto, tomando como principal refe-
rência empírica as políticas públicas e os proce-
dimentos que configuram a estratégia seguida 
em Portugal. Considero, para tal, duas escalas 
que são apontadas, desde logo pelo Programa 
Conjunto das Nações Unidas sobre o HIV/AIDS 
(UNAIDS) 3, como incontornáveis na definição 
da abordagem preventiva da infecção: uma ten-
dencialmente micro, relativa a conhecimentos, 
perceções e comportamentos individuais; outra 
macro, contemplando processos e estruturas 
sociais. Ao mesmo tempo, parto do princípio, já 
bastante generalizado, de que não existem solu-
ções mágicas (magic bullets) para neutralizar a 
disseminação do HIV, sendo fundamental a arti-
culação de diferentes abordagens (combination 
prevention programmes; mix of HIV prevention 
approaches) 4.

O objetivo principal é compreender como se 
organiza e opera a prevenção do HIV/AIDS no 
contexto português, atendendo não só aos enun-
ciados normativos que a regulam, como também 
à sua implementação no terreno sob a forma de 
planos específicos de atuação. Neste objetivo ge-
nérico convergem duas questões a que procuro 
prestar especial atenção: (i) as estratégias pre-
ventivas seguidas em Portugal pendem para um 
ordenamento equilibrado e integrado, tendo em 
conta indivíduos e estruturas sociais, ou carecem 
ainda de uma perspetiva mais integradora e sistê-
mica? (ii) em que medida se pode falar de coerên-
cia entre os discursos políticos e programáticos 
no campo da prevenção do HIV, frequentemente 
replicados de recomendações internacionais, e 
os procedimentos efetivamente levados a cabo? 
Simultaneamente, vão sendo identificados al-
guns dos grandes constrangimentos estruturais 
que ainda se colocam à concretização de condi-
ções propícias à minimização de riscos e à ado-
ção de práticas epidemiologicamente seguras.

A análise que aqui desenvolvo não tem a pre-
tensão de ser exaustiva. Trata-se, antes, de um 
exercício de síntese e eminentemente introdutó-
rio. Esse exercício vem no seguimento e, em certa 
medida, é fomentado por anteriores trabalhos 
sobre a AIDS enquanto objeto de estudo e de in-
tervenção social 5,6,7,8,9,10,11, abordando, todavia, 
aspetos mais relacionados com as políticas e os 
procedimentos de prevenção, dimensões de aná-

lise pouco consideradas nas reflexões preceden-
tes. Por outro lado, é ancorado empiricamente 
em múltiplas fontes estatísticas e documentais 
que proporcionam os elementos indispensáveis 
para compor uma imagem de conjunto, em nível 
nacional, das orientações e dos processos mais 
marcantes no controle da propagação do HIV.

Prevenção epidemiológica de  
banda larga

As estratégias e os programas de prevenção do 
HIV desenvolvidos numa fase inicial de respostas 
à epidemia, sobretudo até aos primeiros anos da 
década de 1990, eram, de um modo geral, pouco 
sensíveis aos fatores sociais e culturais subjacen-
tes à transmissão da infecção. Privilegiando uma 
abordagem cognitivo-comportamental, assu-
mia-se que bastaria atuar à escala da psicologia 
individual, proporcionando informação e sensi-
bilizando, para assegurar a inibição de práticas de 
risco 12, como se esta fosse uma questão subordi-
nada somente à vontade e liberdade de escolha 
pessoal e bastasse facultar conhecimentos para 
automaticamente mudar comportamentos. Por 
si só, o paradigma cognitivo-comportamental re-
velou-se insuficiente 13. A sua estreita articulação 
com a abordagem estrutural, que enfatiza as con-
dições socioculturais do risco epidemiológico, 
vem sendo, já desde finais do século XX, progres-
siva e reiteradamente recomendada por institui-
ções de alcance global. Preconizam-se, assim, as 
chamadas “mix of HIV prevention approaches”, 
como se pode depreender das orientações inter-
nacionais da UNAIDS 3 que estabelecem a matriz 
de enquadramento dos programas nacionais pa-
ra o HIV. Ainda que sejam enunciados gerais nem 
sempre de fácil concretização, essas abordagens 
vão no sentido do que aqui designo como pre-
venção de banda larga: conjunto diversificado e 
concertado de procedimentos que, simultanea-
mente e de forma transversal e multidiscipli-
nar, atuem em diferentes escalas psicossociais 
(subjetiva, relacional, contextual e estrutural) e 
temporais (curto, médio e longo prazo), visando 
a uma intervenção de grande amplitude, inte-
grada e sinergética, que previna as disposições 
micro, meso e macro geradoras de riscos epidê-
micos. Para tal, como é destacado por Auerba-
ch et al. 14 (p. 293), “...it is time to shift from an 
‘emergency’ approach to a long-term response. A 
key component of this shift is a change in focus 
from biomedical and behavioural interventions 
aimed at individuals to comprehensive, strategic 
programming [...] in which social/structural ap-
proaches become a core element. Social/structural 
approaches aim to modify social conditions and 
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arrangements by addressing the key drivers of HIV 
vulnerability that affect the ability of individuals 
to protect themselves and others from acquiring or 
transmitting HIV infection”.

Nessa abordagem estrutural destaca-se a ne-
cessidade de (também) situar o risco e a sua pre-
venção a uma escala supraindividual, de forma a 
compreender e intervir nas dimensões sociais e 
culturais (por exemplo, desigualdade de gênero, 
sexismo, homofobia, pobreza, estigmatização, 
exclusão, racismo, quadros legais, políticas) que 
condicionam as perceções e os comportamentos 
dos sujeitos 4,15,16. Trata-se, fundamentalmente, 
de desencadear transformações das estruturas 
e condições que constrangem a capacidade de 
cada qual gerir e reduzir a exposição a um pos-
sível contágio 14. O objetivo passa por criar “am-
bientes favoráveis” (“enabling environments”) às 
mudanças em nível pessoal, grupal e comunitá-
rio 16,17,18, de forma a debelar as vulnerabilidades 
face ao HIV, ou seja, as condições individuais, 
sociais e/ou programáticas que geram susceti-
bilidade à infecção 2,19,20. Passa, ainda, por pro-
mover o envolvimento direto da comunidade em 
geral, muito em especial daqueles que, em prin-
cípio, poderão estar mais expostos a situações 
de risco. Em primeiro lugar para “...que sean los 
grupos sociales los que asocien y introduzcan en 
sus prácticas culturales o sociales los elementos 
simbólicos preventivos que ayuden a naturalizar 
las conductas de salud oportunas” 21 (p. 44). Mas 
também, e acima de tudo, para que os próprios 
grupos participem de forma continuada e sus-
tentada em processos de mudança social que 
conduzam à redução de fatores estruturais res-
ponsáveis por situações de vulnerabilidade.

Os obstáculos colocados ao desenvolvimen-
to de programas de prevenção com enfoque es-
trutural são muitos. Podem distinguir-se quatro 
tipos de desafios no entender de Auerbach 15: (i) 
aspetos de natureza conceitual e metodológica 
relacionados, sobretudo, com as dificuldades 
em apreender, quantificar, padronizar, intervir e 
avaliar efeitos no âmbito das grandes condicio-
nantes sociais da epidemia do HIV/AIDS; (ii) a 
morosidade das mudanças sociais e a produção 
de resultados apenas a médio e longo prazos, o 
que pode gerar alguma frustração junto de deci-
sores políticos e de profissionais de saúde; (iii) a 
possibilidade de falta de apoio público a decisões 
políticas e intervenções que visam a melhorar as 
condições sociais de grupos fortemente margi-
nalizados, como os usuários de drogas injetáveis 
(UDI), as pessoas que exercem a prostituição e 
os detidos; (iv) o elevado custo financeiro que, 
quase sempre, está associado às estratégias es-
truturais de minimização dos riscos de infecção 
por HIV, sendo que este custo será sempre muito 

maior quando o sistema de prevenção não fun-
ciona de forma eficaz.

Esses desafios e constrangimentos ajudam, 
certamente, a explicar o fato de em Portugal e 
noutros países a prevenção continuar ainda a 
evidenciar uma certa tendência individualizan-
te. Isso apesar de o Programa Nacional de Pre-
venção e Controlo da Infeção VIH/SIDA 2012-
2016 22 estar em sintonia com as orientações e 
os compromissos internacionais, desde logo 
com as orientações estratégicas da UNAIDS para 
2011-2015 23, e reconhecer genericamente o pa-
pel das estruturas e dos processos sociais na dis-
seminação da epidemia. As principais lacunas, 
como veremos, não se localizam tanto na esfera 
do discurso programático, mas sim no terreno 
da construção e operacionalização dos procedi-
mentos estruturais da prevenção do HIV. Trata-
se de uma situação preocupante, pois Portugal 
ainda apresenta valores de incidência e preva-
lência da infecção dos mais elevados da Europa 
Ocidental, com 4.810 novos casos em 2013 e um 
total acumulado de 47.390 pessoas soropositi-
vas nesse mesmo ano 24,25, numa população com 
cerca de 10 milhões de habitantes. Além do mais, 
muitas daquelas lacunas dizem respeito a con-
textos sociais (por exemplo, toxicodependência, 
estabelecimentos prisionais) sujeitos ainda a vul-
nerabilidades significativas e nos quais a epide-
mia se concentra.

A estratégia portuguesa de prevenção do HIV 
assenta, principalmente, na difusão de informa-
ção, aconselhamento e sensibilização, em parti-
cular junto aos indivíduos que integram as po-
pulações consideradas mais expostas ao risco e, 
por isto, identificadas como prioritárias em ter-
mos de intervenção (populações-chave): os UDI, 
os homens que fazem sexo com homens (HSH), 
os/as trabalhadores/as do sexo e seus clientes, 
as pessoas sem abrigo e as populações migran-
tes 1,22. No programa de prevenção, em vigor 
para 2012-2016, podem ler-se algumas menções 
à dimensão social estrutural da vulnerabilida-
de epidemiológica, sendo referidos, vagamente, 
“fatores de natureza social e econômica” e “fato-
res culturais e de gênero” 22 (p. 5). Contudo, não se 
detalham as relações de causalidade desses fato-
res com a disseminação do HIV, nem tampouco 
se apresentam procedimentos específicos e ope-
racionalizáveis para intervir. Nesse documento, 
destacam-se de forma reiterada os “conhecimen-
tos, atitudes e comportamentos” e considera-se 
que a prevenção deverá ser “...servida por ações 
de informação, educação e comunicação dirigi-
das à população geral através dos meios de comu-
nicação social, de todas as estruturas do sistema 
de saúde [...], das escolas, das organizações comu-
nitárias e das empresas” 22 (p. 11).
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O risco de contágio tende, assim, a ser enten-
dido de forma minimalista como um problema 
que, no essencial, se circunscreve a lacunas de 
consciencialização e à ausência de conhecimen-
tos, cuidado pessoal e meios imediatos de pre-
venção. Daí que os projetos no terreno acabem, 
no essencial, por se preocuparem em facultar 
informações, treinar competências individuais 
e assegurar recursos preventivos, como o pre-
servativo ou material de injeção. Um exemplo 
concreto pode ser verificado nas orientações es-
pecíficas que guiam a intervenção dos serviços e 
equipes de troca de seringas no âmbito da redu-
ção de riscos e minimização de danos no cam-
po da toxicodependência, em que se destacam 
indicações no sentido de reforçar “a importância 
de entregar sempre a seringa usada e de não par-
tilhar material” e de promover “a utilização de 
todos os materiais de injeção disponibilizados” 26. 
Outro exemplo é constatável num recente aviso 
de abertura (Aviso no 10/2014) de um concurso 
para financiamento público a projetos no âmbi-
to do HIV/AIDS para a Grande Lisboa – a região 
com a maior incidência da infecção, com 41% 
dos casos diagnosticados em nível nacional –, 
no qual é solicitada uma intervenção por meio 
de unidades móveis que, além da despistagem, 
do aconselhamento pré e pós-teste e do enca-
minhamento, possam “disponibilizar informa-
ção adaptada e específica sobre DST e HIV/AIDS 
às populações alvo” e “garantir a distribuição de 
materiais preventivos” 27 (p. 1-2).

O funcionamento dos Centros de Atendi-
mento e Detecção Precoce do VIH (CAD) e das 
unidades móveis de realização do teste rápido, 
enquanto serviços do sistema de saúde pública 
com grandes responsabilidades na área da pre-
venção, é revelador da predominância ainda 
assumida pela abordagem cognitivo-comporta-
mental. O protocolo de atuação da generalidade 
dessas entidades, designadamente em matéria 
de aconselhamento, assenta numa ideia de “go-
vernamentalidade neoliberal”, na qual sobressai 
“...um modelo de pessoa que enfatiza a raciona-
lidade, responsabilidade individual e autorre-
gulação e controlo do indivíduo face às pressões 
do meio” 1 (p. 143), não ponderando da forma 
devida o enorme peso das variáveis sociais e 
culturais na configuração de disposições e com-
portamentos de risco. Não está aqui em questão, 
como é óbvio, a importância decisiva dos CAD 7 
e a pertinência das unidades de rastreio no con-
trole da epidemia, ou o papel indispensável das 
equipes de redução de riscos e minimização de 
danos a que antes se fez referência. O que está 
em causa é somente a necessidade de um alarga-
mento efetivo do âmbito da prevenção, que per-
mita também intervir a uma escala social macro, 

de forma a criar condições sustentadas para que 
o aconselhamento prestado quando da despis-
tagem e as demais ações de sensibilização e de 
distribuição de meios preventivos possam tradu-
zir-se em práticas individuais consonantes com 
os conhecimentos proporcionados sobre a infec-
ção. Essa prevenção de banda larga, incluindo os 
indivíduos e as suas circunstâncias e estruturas, 
é especialmente premente na redução de riscos e 
danos nos dois grandes quadros sociais de pro-
pagação do HIV: a sexualidade e o consumo de 
drogas por via intravenosa.

Além da apologia do sexo seguro

A prevenção do HIV em Portugal na esfera da se-
xualidade tem sido dominada pela distribuição 
de informação e de preservativos, escorada em 
estratégias de marketing social nas quais os su-
jeitos são diretamente convocados e responsabi-
lizados, por vezes num registo de pendor moral, 
a assumir a adoção de práticas sexuais seguras. 
Despontam aqui slogans como “Protege-te! Está 
nas tuas mãos”, quase sempre acompanhados 
por imagens de preservativos em que transpa-
rece a ideia da prevenção como dado estrita-
mente individual e incondicionado, e simples 
ato de vontade e racionalidade guiado por uma 
onipresente ponderação economicista de cus-
tos/benefícios. É também de destacar a presença 
de imagens culturalmente pouco diversificadas e 
a predominância de estereótipos, sobretudo no 
que concerne a papéis sexuais e de gênero, o que 
acaba por ter efeitos contraproducentes 28. Por 
outro lado, e ao contrário do que sucede em mui-
tos outros países, a maioria dessas campanhas 
em torno do HIV não tem sido alvo de grande 
debate público, quer no meio acadêmico, quer 
no espaço midiático, quer no âmbito do ativismo 
da sociedade civil, como é destacado por Pinto-
Coelho et al. 29 (p. 2-3), que vislumbram nesta 
situação uma consequência bastante negativa: 
“...os discursos das campanhas públicas têm pos-
sibilidades maiores de serem aceites como fontes 
credíveis de informação, tornando outros modos 
de pensar os processos da doença e métodos de 
prevenção difíceis de imaginar”.

Uma vez sujeitas a maior escrutínio e assen-
tes em imagens e representações não estereo-
tipadas, as iniciativas de difusão de mensagens 
sobre a AIDS constituirão um importante contri-
buto para a eficácia do sistema de prevenção da 
infecção. Contudo, por si só não chegam. Como 
já foi dito, não basta informar e sensibilizar pa-
ra garantir a supressão de comportamentos de 
risco. É forçoso ir além da apologia do sexo segu-
ro e da distribuição de preservativos, intervindo 
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na predisposição cultural para práticas sexuais 
de risco, na hegemonia dos valores que geram 
estigmatização e exclusão das pessoas lésbicas, 
gays, bissexuais, travestis, transexuais e transgê-
neros (LGBT) e nas demais condições sociais es-
truturais que condicionam a propagação sexual 
do HIV. Tal pressupõe, desde logo, a progressiva 
concretização de mudanças no campo do gêne-
ro e da sexualidade: nos modelos hegemônicos 
que pautam as identidades de gênero, sobretudo 
a masculina, cuja construção a tantos riscos de 
saúde expõe alguns homens e suas companhei-
ras 30; nas relações de gênero, tendo em vista as-
segurar maior equidade e, assim, inibir poten-
ciais situações de vulnerabilidade; nos processos 
de socialização/aprendizagem da sexualidade (e 
da sua diversidade em termos de orientação e 
práticas), de forma a evitar preconceitos, desde 
logo os associados à heteronormatividade, e a 
atenuar antagonismos entre profilaxia e prazer, 
integrando estas duas dimensões como compo-
nentes intrínsecas à própria experiência sexual. 
Há aqui quatro vetores de intervenção específi-
cos que imediatamente se destacam: responsa-
bilidades masculinas, vulnerabilidades femini-
nas, sexualidade juvenil e culturas sexuais mar-
ginalizadas 31, como é o caso do coletivo LGBT e 
das mulheres e dos homens que se dedicam ao 
trabalho sexual.

Intervir nesses domínios implica um traba-
lho de longo prazo e de grande amplitude es-
trutural. Uma das prioridades passa pelo des-
mantelamento das orientações ideológicas da 
“masculinidade hegemônica” 32 que configuram 
ameaças à saúde sexual e reprodutiva, e pelo en-
volvimento direto dos homens na prevenção do 
HIV 30, em concordância, aliás, com as conside-
rações já explanadas em texto anterior 5. É igual-
mente prioritária a compreensão dos “mitos e 
crenças” que permeiam a sexualidade juvenil e a 
sua relação com o preservativo 33 e, bem assim, 
a aposta na melhoria da educação sexual e de 
gênero nas escolas do ensino básico e secundá-
rio. Essa deverá integrar “...intervenções do tipo 
preventivo de carácter universal, abrangendo to-
da a população escolar e respectivos contextos de 
vida: escola, família e grupo de pares, mas tam-
bém intervenções mais específicas, em pequenos 
subgrupos identificados como prioritários” 34 (p. 
11). Já existe em Portugal um quadro legislativo 
– Lei no 60/2009 35 – a estipular a obrigatorieda-
de da educação sexual em todos os estabeleci-
mentos de ensino. No seguimento da (tentativa 
de) implementação dessa lei foram conseguidos 
alguns progressos. Todavia, ainda há muito por 
fazer, em especial no que diz respeito à qualifica-
ção dos profissionais das escolas (por exemplo, 
professores, psicólogos, assistentes sociais) e à 

organização curricular 36. Por outro lado, e aten-
dendo ao que a escola persiste em reproduzir 
modelos sexistas 37, também há muito a fazer 
na promoção educativa da paridade de gênero 
e da aceitação de diferentes identidades sexuais, 
condição incontornável na inibição de situações 
propícias à difusão da epidemia.

A par dessa abordagem preventiva trans-
versal de fundo, sustentada numa forte verten-
te pedagógica, impõe-se o desenvolvimento de 
abordagens especificamente direcionadas para 
os contextos sociais mais associados, por vezes 
até de forma exacerbada e preconceituosa, ao 
risco de transmissão sexual do HIV. No caso do 
chamado grupo dos HSH, considerado um dos 
mais afetados, atualmente, pela infecção em Por-
tugal 24,25, têm sido realizadas nos últimos anos 
mudanças estruturais, sobretudo no plano legis-
lativo (por exemplo, o reconhecimento legal do 
casamento homossexual, em 2010, e a adoção 
de crianças por casais do mesmo sexo, em 2015), 
que ajudam a combater estigmas e processos de 
exclusão social. Todavia, o relativo desconheci-
mento sobre o que fazer em termos de preven-
ção específica parece constituir uma das grandes 
preocupações atuais, como destaca Luís Men-
dão, presidente do Grupo Português de Ativistas 
sobre Tratamentos de VIH/SIDA (GAT): “é muito 
importante perceber que necessidades específicas 
de prevenção este grupo precisa. [...] Essas ações 
de prevenção existem parcialmente, mas nós pre-
cisamos de respostas que sejam de acordo com as 
suas necessidades” 38 (p. 2). Em Portugal e no res-
to da Europa, muitas organizações da sociedade 
civil ligadas ao movimento LGBT e ao problema 
da infecção pelo HIV têm vindo, ultimamente, a 
reivindicar o acesso à profilaxia pré-exposição 
(PrEP) – “utilização de antirretrovirais específicos 
para reduzir o risco de infeção em pessoas serone-
gativas que estão expostas ao HIV”, não só para os 
HSH, como também para as restantes popula-
ções-chave no campo da prevenção da AIDS 39. 
Além da PrEP, existem outras tecnologias biomé-
dicas que podem ser utilizadas como forma de 
prevenir o HIV, tais como a profilaxia pós-exposi-
ção (PEP) por meio da medicação antirretroviral 
depois da situação de risco, o uso de microbici-
das e a circuncisão masculina 40,41. Atendendo a 
essas diferentes possibilidades, importa intensi-
ficar a sua divulgação e uma utilização adequa-
da em função dos diferentes cenários de poten- 
cial contágio.

Em relação ao contexto do trabalho se-
xual já existe um leque razoável de iniciativas, 
porém quase todas concentradas no litoral do 
país: uma pública (projeto Autoestima, na região 
Norte) e as demais desenvolvidas pela socie-
dade civil, ainda que a maior parte tenha sido  
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patrocinada pelo Estado por intermédio do Pro-
grama ADIS/SIDA 42,43. Na generalidade dessas 
iniciativas é realizado um trabalho de proximi-
dade (outreach), tanto quanto possível no con-
texto onde se encontram as pessoas que exer-
cem a prostituição 44. Predomina, contudo, uma 
abordagem micro, muito centrada em quem 
presta serviços sexuais e na atividade em si, em 
detrimento de outros atores do fenômeno (por 
exemplo, clientes), das condições de trabalho 44 
e das necessidades mais estruturais do coletivo. 
É fundamental que as políticas sociais e de saú-
de a implementar no campo do trabalho sexual, 
mormente quando associado à toxicodependên-
cia, adotem um “risk environment framework” 
– considerando os obstáculos que, em diferentes 
escalas, geram vulnerabilidades – 45 e desenvol-
vam ambientes favoráveis à prevenção. Para tal, 
importa estabelecer prioridades: “tomar os clien-
tes como alvo de ações de prevenção; envolver os/
as trabalhadores/as do sexo nos projetos de pre-
venção a eles destinados (peer-education approa-
ch); orientar as políticas e os projetos de prevenção 
numa perspetiva mais holística e abrangente; me-
lhorar a acessibilidade das pessoas indocumen-
tadas aos serviços do SNS [Sistema Nacional de 
Saúde]; e combater o estigma social que pesa sobre 
essa população” 43 (p. 87).

A indefinição jurídica em que permanece o 
exercício do trabalho sexual em Portugal (não é 
ilegal, mas também não é, formalmente, consi-
derado uma atividade profissional) contribui pa-
ra acentuar a exclusão social do fenômeno, o que 
compromete as possibilidades e a eficácia dos 
procedimentos preventivos. Esse cenário torna-
se ainda mais grave quando os/as trabalhado-
res/as do sexo, como é comum em Portugal, são 
imigrantes irregulares e estão, por isto, sujeitos 
a uma dupla exclusão. Nessas circunstâncias é 
pertinente uma reorganização das estruturas de 
prestação de cuidados médicos que tenha em 
conta o estilo de vida itinerante das pessoas que 
trabalham na prostituição, a situação jurídica 
vulnerável de uma boa parte delas e o receio que 
manifestam face aos agentes de saúde e à gene-
ralidade dos serviços do Estado 46.

Não só em relação a essas pessoas, como aos 
imigrantes em geral, justificam-se abordagens 
socialmente sensíveis, reduzindo os fatores de 
vulnerabilidade estrutural que os afetam e per-
mitindo que possam usufruir “...do mesmo tipo 
de factores protectores da população em geral, tal 
como recursos sócio-económicos, condições ha-
bitacionais, protecção social e laboral, além de 
igualdade de oportunidades na educação e saú-
de” 47 (p. 1010). Afigura-se pouco provável, pelo 
menos a curto e médio prazos, a gestão das mi-
grações com base em estratégias efetivamente in-

clusivas. Portugal faz parte de um amplo espaço 
europeu de livre circulação (o Espaço Schengen), 
marcado por políticas migratórias repressivas e 
geradoras de exclusão social, que dificultam o 
acesso a dispositivos de prevenção e de assistên-
cia médica aos imigrantes, principalmente aos 
que se encontram em situação irregular.

Redução de danos e barreiras estruturais
no campo da toxicodependência

A estratégia portuguesa de prevenção do HIV 
entre UDI passa por uma intervenção que con-
templa medidas de redução de riscos e mini-
mização de danos: conjunto de procedimentos 
compreensivos de saúde pública em que o foco 
não é a cessação do consumo de drogas, mas a 
redução dos riscos e danos sanitários, para os 
próprios e para terceiros, que possam advir dos 
comportamentos aditivos 48. Para Collins et al. 49, 
os grandes princípios orientadores desse modelo 
são o reconhecimento das práticas de risco como 
construções sociais; a assunção de que são ma-
nifestações dificilmente erradicáveis, podendo 
até assumir uma dimensão adaptativa; o cuidado 
em evitar a sua patologização e estigmatização; a 
perspetiva gradativa das condutas de risco e da 
sua redução; a ponderação da dimensão social 
no entendimento dos comportamentos indivi-
duais; a apologia da redução de riscos como uma 
prática ética, não enredada em questões morais e 
com uma evidente orientação pragmática, adap-
tável às características e contingências de dife-
rentes cenários.

Em Portugal, a passagem de uma gestão ten-
dencialmente repressiva da toxicodependên-
cia para uma estratégia mais compreensiva e 
focada no fenômeno como problema de saúde 
pública começou a ganhar forma na transição 
do milénio, com a Lei no 30/2000 e o Decreto-lei  
no 130-A/2001 50. Com o novo enquadramento ju-
rídico foi descriminalizada a aquisição e posse de 
estupefacientes e psicotrópicos para consumo 
próprio, ao mesmo tempo em que começaram 
a ser delineados dispositivos de proteção social 
para os usuários, complementados com respos-
tas de redução de riscos e minimização de danos 
previstas no Decreto-lei no 183/2001 50. Mantendo 
essa orientação pragmática, a intervenção sani-
tária na toxicodependência organiza-se, atual-
mente, com base no Serviço de Intervenção em 
Comportamentos Aditivos e nas Dependências 
(SICAD), do Ministério da Saúde. É esse orga-
nismo que regula e apoia o funcionamento dos 
Centros de Respostas Integradas (CRI) e das de-
mais respostas multidisciplinares de base territo-
rial – muitas delas vinculadas a organizações da  
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sociedade civil com protocolos com o Estado 
– que constituem a Rede de Intervenção de Re-
dução de Riscos e Minimização de Danos, tais 
como: gabinetes de apoio a toxicodependentes 
sem enquadramento sociofamiliar; centros de 
acolhimento; pontos de contato e informação; 
programas de substituição em baixo limiar de 
exigência; programas de troca de seringas; equi-
pes de rua; programas para consumo vigiado 51.

Pela disposição proativa para uma interven-
ção de grande proximidade, as equipes de rua 
são especialmente relevantes no desenvolvi-
mento de uma cultura preventiva, contribuindo 
para inibir os riscos associados aos consumos e 
à sexualidade no contexto da toxicodependên-
cia e para a institucionalização terapêutica dos 
usuários de drogas 52. De um modo geral, reali-
zam atividades de difusão de informação, troca 
de seringas e entrega de outros materiais usados 
na injeção, distribuição de preservativos, apoio 
psicossocial, cuidados de enfermagem, encami-
nhamento para dispositivos sociais e de saúde 
e, por vezes, implementação de programas de 
substituição opiácea (PSO), designadamente 
programas de baixo limiar de exigência 52. Além 
das equipes de rua, a troca de seringas também 
é realizada por algumas farmácias e pelas uni-
dades de cuidados de saúde primários. Os PSO, 
sobretudo os de maior limiar de exigência, são 
também desenvolvidos por outros serviços, des-
de logo pelas equipes de tratamento dos CRI. A 
troca de seringas e os PSO destacam-se como as 
abordagens centrais e emblemáticas (“core ap-
proaches”) de redução de riscos e minimização 
de danos na utilização de drogas por via intra-
venosa 15. Todavia, tendem a ser sustentadas por 
visões da prevenção como um processo depen-
dente apenas e só da vontade e da racionalidade 
dos indivíduos, depois de lhes serem disponibili-
zadas informações e meios preventivos, um pou-
co à semelhança do que já foi dito anteriormente 
sobre a prevenção de práticas de risco no campo 
da sexualidade. Essa perspetiva individualizante 
da profilaxia entre UDI como ato volitivo estrita-
mente pessoal é patente no lema do programa 
nacional português de troca seringas 53: “diz não 
a uma seringa em segunda mão”.

Situados predominantemente no plano da li-
nearidade de escolhas dicotômicas (sim ou não), 
o risco e os discursos profiláticos acabam por 
ser sujeitos a simplificações contraproducentes. 
Omitem-se várias condicionantes estruturais 
(por exemplo, habitação, emprego, sistema fa-
miliar, processos estigmatizantes, proximidade e 
disponibilidade de apoios sociais e terapêuticos), 
bem como sociabilidades e culturas de consu-
mo que interferem de forma preponderante na 
adesão a comportamentos seguros. Dizer não a 

uma seringa de segunda mão não depende só de 
uma intervenção orientada para a sensibilização 
e a motivação individual. Depende também da 
criação de condições sociais que proporcionem 
aos indivíduos capacidades para, de fato, pode-
rem dizer não. Depende, ainda, da compreensão 
densa das dinâmicas sociais, hábitos e códigos 
inerentes à preparação e consumo das drogas 
intravenosas, e da habilidade e minuciosidade 
técnicas para aí intervir. São lacunas a esse nível 
que explicam a persistência de práticas de ris-
co como o “back loading” (a seringa é carregada 
mediante a injeção no seu cilindro de parte do 
preparado de outra seringa) e o “front loading” (a 
seringa é carregada usando-se a sua agulha para 
extrair parte da solução injetável de outra serin-
ga), identificadas por Marsden 54 entre usuários 
de heroína no norte de Portugal.

No plano político há ainda, igualmente, la-
cunas, barreiras e impasses que comprometem 
de forma muito significativa a eficácia da pre-
venção do HIV no âmbito da toxicodependên-
cia. Destacam-se sobretudo duas situações que 
resultam de bloqueios ideológicos e/ou da falta 
de vontade política em transpor para o terreno 
quadros legislativos já existentes e que têm, in-
clusive, dado bons resultados na prevenção do 
HIV em outros países. Em primeiro lugar, a ine-
xistência de uma rede de instalações de proxi-
midade para o chamado consumo assistido ou 
consumo vigiado (“salas de chuto”), embora es-
teja já legalmente contemplada há quase déca-
da e meia na estratégia de redução de riscos e 
minimização de danos formulada no Decreto-lei 
no 183/2001, já referido anteriormente. Ao que 
parece, e depois de mais de um ano de indefini-
ção quanto à sua localização, a primeira sala de 
consumo vigiado (SCV) de Portugal poderá abrir 
ainda durante o ano de 2015 na Alta de Lisboa, 
uma das zonas mais problemáticas da cidade em 
termos de consumo de drogas 55. Em segundo 
lugar, destaca-se a forte resistência à utilização (e 
troca) generalizada e sistemática de seringas nos 
estabelecimentos prisionais, tal como a resistên-
cia ao fornecimento de preservativos aos reclu-
sos. Sabendo-se que as prisões são “a high-risk 
environment for the transmission of HIV” 56 (p. 
57), a inércia no que diz respeito à distribuição de 
material de injeção é uma situação de igual mo-
do intrigante. Também já tem provimento legal 
há largos anos 57, contraria muitas das recomen-
dações no que diz respeito à prevenção do HIV 
nas prisões 58,59 e tem por base, quase sempre, 
receios de insegurança infundados que acabam 
por se sobrepor a imperativos de saúde pública e 
de direitos humanos 56,60.

Essa situação pode indiciar uma engenhosa 
duplicidade do Estado português, como desta-
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cam Ribeiro & Sacramento 8 (p. 243): “Impelido 
pelos compromissos internacionais a legislar, 
abstém-se de aplicar a legislação que aprovou, 
evitando assim ter de enfrentar as forças políticas 
e sociais conservadoras e o próprio corporativismo 
reaccionário dos sindicatos dos guardas prisionais 
e de outros actores do sistema prisional”. Daí a im-
portância decisiva, como advertem Paiva et al. 61,  
de um trabalho continuado de desconstrução 
dos posicionamentos ideológicos que limitam 
o acesso a intervenções preventivas comprova-
damente eficazes, como é o caso do provimento 
de equipamento de injeção. É esse tipo de obs-
táculos estruturais, assim como muitos outros 
fatores sociais de grande preponderância nos co-
tidianos e estilos de vida dos UDI, que é preciso 
compreender e gerir prioritariamente sob a pers-
petiva da saúde pública e dos direitos humanos. 
Só assim será possível continuar a aprofundar o 
posicionamento tendencialmente compreensi-
vo e pragmático que caracteriza a gestão socios-
sanitária da toxicodependência em Portugal, e 
que tem permitido uma significativa redução da 
incidência do HIV entre UDI desde o início do 
século XXI, altura em que muitas das medidas de 
redução de riscos e minimização de danos come-
çaram a ser implementadas.

Considerações finais

Os riscos de infecção por HIV não são meras 
consequências de disposições e opções pessoais. 
Embora se constituam por meio de comporta-
mentos específicos e assumam corporeidade in-
dividual, a sua gênese e configuração é indisso-
ciável das estruturas sociais e dos quadros cultu-
rais em que se inscrevem os estilos de vida, os co-
tidianos e as práticas dos indivíduos. As situações 
de risco são inerentes à nossa própria condição 
social. Nesse sentido, as estratégias tendentes à 
sua precaução terão, forçosamente, de ir além 
de procedimentos de cunho biomédico e cogni-
tivo-comportamental. A par dos processos mais 
subjetivos de cognição, autocontrole, racionali-
dade e vontade, terão de estar atentas a muitas 
outras dimensões metaindividuais e assumir a 
impossibilidade de intervenções padronizadas. 
A prevenção do HIV implica trabalhar de forma 
holística, tendo em conta todas as pessoas, in-
dependentemente do seu estatuto serológico, e 
adotando abordagens em várias escalas ou níveis 
(“multilevel approaches”), desde o indivíduo, o 
casal, as redes sociais (e sexuais), os grupos e ins-
tituições, ao âmbito comunitário 13.

Essa vocação sistêmica dos planos de con-
tenção dos riscos epidemiológicos do HIV ainda 
não é devidamente expressiva em Portugal. Pese 

embora os progressos já realizados, as estratégias 
de redução das vulnerabilidades à infecção preci-
sam contemplar de forma mais ampla e dialética 
os indivíduos e as estruturas sociais. Ao longo do 
texto foi possível constatar uma certa prevalência 
de abordagens preventivas monolíticas, centra-
das no sujeito e de aspecto psicologizante, em 
detrimento de estratégias combinadas de banda 
larga, socialmente mais sensíveis e com manifes-
ta capacidade para atuar de modo integrado. Daí 
as observações no sentido de se procurar ir mais 
além da apologia do sexo seguro e intervir estru-
turalmente no campo da sexualidade. Tal como 
as considerações sobre as principais barreiras 
estruturais que ainda condicionam a eficácia 
da prevenção do HIV na esfera da toxicodepen-
dência, apesar dos passos certeiros já dados em 
Portugal neste domínio com a despenalização do 
consumo de drogas e as políticas de redução de 
riscos e minimização de danos.

Em matéria de sexualidade, importa ponde-
rar o desenvolvimento de modelos de interven-
ção que incidam naqueles que continuam a ser 
os grandes obstáculos à prevenção: as assime-
trias de gênero, certos modelos de masculini-
dade, a pouca expressão da educação sexual em 
meio escolar e as situações de exclusão social 
– bem como de relativo desconhecimento e/ou 
de tênue enquadramento institucional – a que 
estão sujeitas muitas das populações-chave do 
combate à AIDS. No que diz respeito à toxicode-
pendência, urge intervir nas condições sociais 
que foram referidas no texto como altamente 
responsáveis pela persistência dos consumos 
e de ecologias de risco, nomeadamente a resis-
tência à generalização do sistema de trocas de 
seringas no meio prisional, o laxismo político 
quanto à criação de infraestruturas para o con-
sumo vigiado, algumas debilidades nos disposi-
tivos de apoio social e terapêutico, a forte estig-
matização que pende sobre os UDI e as redes de 
sociabilidade e disposições culturais subjacen-
tes aos usos das drogas.

Muitos dos constrangimentos, quer em re-
lação à sexualidade, quer à toxicodependência, 
estão já devidamente identificados e, nalguns 
casos, até sujeitos a enquadramento legal e a po-
líticas específicas que visam a eliminar os riscos 
de saúde pública que deles decorrem. Por razões 
ideológicas e de inércia política estratégica, esses 
constrangimentos mantêm-se de forma particu-
larmente flagrante e gravosa no que concerne à 
educação sexual nas escolas, à rede nacional de 
SCV e à utilização de material de injeção e preser-
vativos nos estabelecimentos prisionais. Nesses 
casos, a não operacionalização de quadros legis-
lativos já existentes e que, à partida, se revelam 
ajustados, é em si mesma uma poderosa barreira 
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estrutural à prevenção do HIV. E nem mesmo as 
questões financeiras são desculpa para não se 
concretizarem essas medidas já previstas e com-
provadamente acertadas. Nos últimos anos, os 
gastos anuais em prevenção do HIV em Portugal 

têm sido na ordem da meia dezena de milhões de 
euros, enquanto as despesas com cuidados mé-
dicos e terapêuticos para as pessoas infectadas 
têm-se situado entre as duas e as três centenas 
de milhões de euros.
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Abstract

This article debates the principal guidelines and pro-
cedures that shape HIV/AIDS prevention in Portugal, 
focusing on risk reduction in the two major scenarios 
for spread of the epidemic: sexuality and injection 
drug use. The analysis views the risks of infection as 
expressions of practices that are densely interwoven 
into social structures and cultural frameworks. Based 
on this conception, the article seeks to evaluate and 
understand the extent to which preventive strategies 
take a broad and integrative underlying approach by 
including individuals and their circumstances. Mean-
while, the study identifies some of the main structural 
constraints impeding the achievement of more favor-
able conditions for minimizing risks and adopting 
safe behaviors. These analytical exercises include not 
only policy and program guidelines, but also processes 
in daily reality, showing how the non-implementation 
of measures already guaranteed by law poses powerful 
structural barriers to HIV prevention.

HIV; Acquired Immunodeficiency Syndrome; Primary 
Prevention; Harm Reduction

Resumen

El texto debate las principales orientaciones y proce-
dimientos que configuran la prevención primaria del 
VIH/SIDA en Portugal, prestando especial atención a 
la reducción de riesgos en los dos grandes escenarios 
de propagación de la epidemia: la sexualidad y el con-
sumo de drogas inyectables. En el análisis, los riesgos 
de infección son considerados como expresiones de 
prácticas densamente imbricadas en estructuras so-
ciales y cuadros culturales. A la luz de esa concepción, 
se procura evaluar y comprender en qué medida las 
estrategias preventivas conllevan subyacentemente un 
enfoque amplio e integrador, incluyendo a los indivi-
duos y sus circunstancias. Simultáneamente, se iden-
tifican algunos de los grandes obstáculos estructura-
les, que todavía se encuentran en la concretización de 
condiciones propicias para la minimización de riesgos 
y a la adopción de comportamientos seguros. En es-
tos ejercicios analíticos no se ponderan solamente las 
orientaciones políticas y programáticas, sino también 
procesos sobre el terreno, de forma a demonstrar que la 
no operacionalización de medidas ya previstas y legis-
ladas constituye, por sí misma, una poderosa barrera 
estructural a la prevención del VIH.

VIH; Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida;  
Prevención Primaria; Reducción del Daño
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