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RESUMO

Este estudo teve como objetivo descrever as caistitias sécio-demograficas e de saude dos
usuarios de drogas injetaveis (UDIs) do Projeto2JBrasil-1l com énfase na comparacao
entre mulheres e homens, verificando a relacae enitiacdo ao uso de injetavel, uso de
drogas, prética sexual e infeccao pelo HIV. Consiewm estudo transversal, multicéntrico,
realizado no ano de 2000-2001, em seis Projetd®edeacéo de Danos (PRDs) brasileiros. A
maioria dos entrevistados era do sexo masculin®@¥8Re relatou viver a maior parte do
tempo em casa (81,0%). Cerca de 20% ficou sem p@ral morar nos seis meses préevios a
entrevista. Desemprego foi comum a 75,4% e em tden80% respondeu néo ter fonte de
renda. Historia de detencgédo foi relatada por 80:288,0% cumpriu pena, metade por furto e
roubo. Agressdes e envolvimento em brigas foramuosnem 44,4% dos entrevistados. A
maconha foi a droga de iniciac&64,6%), seguida pela cocaina (11,9%) e por inesant
(11,8%). O alcool (90,1%), a maconha (86,7%), ard (81,3%), a cocaina injetada e
cheirada (76,4 e 76,0%, respectivamenteceok (46,9%) foram as drogas mais usadas nos
seis meses prévios a entrevista. A maioria doscjgmtes ndo procurou tratamento para uso
de drogas na vida (65,2%). Ja para a saude em @8ra¥ relataram ter buscado algum tipo
de tratamento na vida. Nos seis meses préviosravesta, entretanto, cerca de 80,1% dos
entrevistados procuraram tratamento, tanto paralasirogas, quanto para a saude. O PRD
foi usado por 70,3% dos entrevistados. Foram esteglos 146 mulheres e 709 homens, com
meédias de idades de 29,5358 e 28,3 8,16 anos, respectivamente. Na comparacao entre
homens e mulheres, 57% dos homens e 45% das nuiltedagaram ter cursado da 52 a 82
série do ensino fundamental (p= 0,05), diferengaifitativa foi observada quanto ao estado
conjugal, cor de pele e ocupacao: maior proporgdamulheres viviam maritalmente ou eram
vilvas (47,9% e 5,5% versus 30,8% e 2,0% dos hgmesysectivamente) e eram nao brancas
(62,8% versus 51,1% dos homens). Mulheres e homaigram o uso de drogas injetaveis
com idades semelhantes (1&@* e 19,35,6 anos, respectivamente), porém quando
comparadas aos homens, as mulheres foram maigfregiente iniciadas por seus parceiros
sexuais no uso injetavel de drogas, na obtencdoadg, seringas e mesmo no ato de injecao
da droga. As mulheres, mais que os homens, taméktanam parcerias sexuais regulares
(83,5%versus72,0%, p<0,05), e menos freqientemente parcesiasas eventuais (39,0%
versuss8,2%, p<0,01). Entretanto, uma maior propor¢camdkneres relatou usar drogas com
seus parceiros regulares (57,3%sus11,7%, p<0,001) e eventuais (50,8%rsus18,2%,



p<0,001), além da “troca” de sexo por drogas (43vB8¥%usl2,2%, p<0,001). Neste estudo,
39,3% das mulheres e 36,0% dos homens UDI eram sdivpositivos. Mais mulheres
infectadas do que homens infectados viviam maréaten(OR=2,56 IC=(1,4,4,8)) e eram nao
brancas. O parceiro sexual, foi facilitador na nb#® da droga, mais freqientemente entre
mulheres (OR=20,97 1C=(4,6;105,4)), para a obterdg&anaterial para injecdo (OR=16,50
IC=(2,8;124,8)) e também para o ato de injetar @garpela primeira vez (OR=31,42
IC=(7,3;148,3)). Mulheres infectadas tiveram matbance de ter parceiros regulares que
também usavam drogas, comparadas aos homens doeci@R=10,41 1C=(4,2;25,9)), e
com parceiros eventuais, tiveram maior chance aanteelacées sexuais para obter drogas
(OR=4,33 1C=(1,3;14,8)). As mulheres UDIs apreseama aspectos comportamentais

sugestivos de uma maior vulnerabilidade a infepgo HIV do que os homens.

PALAVRAS-CHAVE: Saude Publica; epidemiologia; Humdmmunodeficiency Virus
(HIV); usuérios de drogas injetaveis; reducao deda



ABSTRACT

This study aimed to describe the socio-demographit health profile of the injecting drugs
users (IDUs) recruited in the AJUDE-Brasil 1l Profe focusing on comparisons between
women and men, in regards to drug use initiatiomgduse, sexual behavior and HIV
infection. A cross-sectional multi-center study wesnducted during 2000-2001 in six
Brazilian Syringe Exchange Programs (SEPs). Theomiyajof participants were male
(82.9%) and reported to live at home (81.0%); atf%6 were homeless in the six previous
months prior to the interview. Unemployment was owm (75.4%) and around 20%
reported any source of income. History of detentwss reported by 80.2% and 33.0%
fulfilled their sentences, half for smuggling arabbery. Bodily assaults and involvement in
fights were common for 44.4% of those interviewiddrijuana was the reported drug of first
choice (64.6%), followed by cocaine (11.9%) andalahts (11.8%). Alcohol (90.1%),
marijuana (86.7%), cigarettes (81.3%), injected amdsnorted cocaine (76.4 and 76.0,
respectively) andrack (46.9%) were the most used drugs reported initheenths prior the
interview. The majority of the participants reparteever having looked for treatment for
drug use in their life (65.2%). Contrarily, 73.3%tle participants reported seeking a general
health practitioner. In the six preceding monthsthe interview, about 80.1% of the
interviewed IDUs searched for treatment for anyithgaroblem including drug use. The SEP
was used by 70.3% of the interviewees. Overall, fefBales and 709 males comprise the
sample, with the respective averages of 29&%58 and 28.3 8.16 years old, 57% of males
and 45% of women reported having competed theo®" grade (p=0.05). Age at initiation
of injecting drugs did not differ between women anen (18.6 and 19.3 years, respectively).
However, women were more likely than men to baated by their sexual partners in terms
of obtaining the drug, syringes and needles ohénatct of injection themselves. Women were
also more likely than men to report regular sexaatners (83% versus 72%, p<0.05), to have
used drugs with either their regular sexual pastii&7% versus 12%, p<0.001) or casual ones
(50% versus 18%. p<0.001) and to have exchangetbsexugs (43% versus 12%, p<0.001).
In this study, 39.3% of female and 36.0% of malé&J$Dwere HIV seropositive. Infected
women are more likely than infected men to be redr(OR=2.6; 95%CI:1.4-4.8) or to be
non-white (OR=2.1; 95%CI:1.1-3.9). Women mentiorimgreater frequency that a sexual
partner acted as facilitator in obtaining drugs f2R0; 95%CI: 4.6-105.4), in obtaining
injection materials (OR= 16.5; 96%CI+ 2.8-24.8)d am injecting the drugs for the first time



(OR=31.4; 95%CI= 7.3-148.3). Infected women hadreatpr chance of having regular
partners who also used drugs as compared to idfectms (OR= 10.4; 95%CI: 4.2-25.9) and
among casual partners of having sexual relatioreder to obtain drugs (OR= 4.3; 95%CI:
1.3-14.8). These data highlight greater vulneitgbib HIV infection among female than

male IDUs.

Key words: Public Health; epidemiologic; Human Immodeficiency Virus (HIV); injecting

drug users; harm reduction.



1 INTRODUCAO

“Tudo quanto puderes fazer, ou creias poder, comfecaisadia tem génio,

poder e magia”.
Goethe

Atualmente, cerca de 200 milhdes de pessoas consalm@as no mundo, cerca de 4,7% da
populacdo mundial acima de quinze anos (UNODC, R@4ire os consumidores,uso de
drogas, tais como cigarro e alcool, superam o tla®sgubstancias psicoativas (cerca de 30%
e 50%, respectivamente). Estimativas de 2004 ingshcague,no mundo todo, em torno de
160 milhdes de pessoas usaram maconha, 26 millodssimiram anfetaminas, 16 milhdes
utilizaram o6pio, 14 milhdes usaram cocaina e 1hdes$ consumiram heroina (UNODC,
2005).

A maior parte dos usuarios de 6pio concentra-sksig Africa, Europa e Estados Unidos da
América (EUA). A quantidade de consumidores em cada dessas regides, em 2004, girou
em torno de: 3 milhdes na india, 1,7 milhdes nan@hi,2 milhdes no Iran e nos EUA, 300
mil na Italia, 190 mil na Espanha e 170 mil na Ad@ima, como também na Franca. A heroina
injetada foi consumida por cerca de 5,4 milhdepeatsoas na Asia, 3,3 milhdes na Europa e
cerca de 1,5 milhGes nas Ameéricas. Estima-se quailhdes de pessoas injetaram cocaina
entre 2003 e 2004. A maioria destas pessoas rasadiaAméricas (cerca de 8,5 milhdes).
Destas, cerca de dois milhdes viviam na Américe&sdb A Europa registrou cerca de 3,5
milhdes de consumidores de cocaina, a Africa 95@ miAsia 260 mil, neste mesmo periodo
(UNODC, 2005).

No Brasil, o Ministério da Saude (2006) estima Inaara torno de 200.000 UDIs. Em 2003,
mais de 900.000 pessoas foram tratadas para deywéndd@e cocaina, 90% delas nas
Américas, sendo que cerca de 60% destas na AntiriSall (UNODC, 2005). Globalmente,
em torno de 7% dos usuérios de cocaina séo tragadioso em cada 10.000 morrem a cada
ano (UNODC, 2005).



Em cada regido do mundo, o usuario de drogas wejstéapresenta-se de acordo com as
influéncias culturais proprias da sociedade em\jue. Sendo assim, ha uma diversidade
muito grande de perfis socio-demograficos. Algunsmsnelhancas, entretanto, foram

apontadas em alguns estudos, como o fato da maerihomem, com idade entre 20 e 30
anos, solteiros e desempregados como foi obtidestwdo multicéntrico internacional de

Malliori et al (1998). Também Wooét al. (2004), comparando UDI antes e depois da
implantacdo dacrackdownem Vancouver, Canada, encontraram predominanclzooens

(63%), em sua maioria jovens (média de 39 anos) Bs® de injetavel ha cerca de 13 anos.

Estudo na Tailandia, de Vanichsenial. (2004), recrutou UDIs para participarem da fase |l
do estudo de vacina para o HIV, comparandmarte de UDIs com o0s recrutados para o
ensaio. Os autores encontraram quase que excligiarmomens (93,4%), sendo a meédia de
idade de 28,8 anos para os que pertenciapoaite e de 31,3 anos para os que foram
recrutados para o ensaio. A maioria tinha nivetadional secundario e mais da metade tinha
histéria de encarceramento. Outro estudo com usude drogas realizado no Paquistédo, por
Ahmedet al (2003), informou que 99,8% eram homens, com méelimade de 32 anos e a
maioria solteira (66%). No Brasil, os estudos malos com UDIs confirmaram essas
mesmas caracteristicas: homem, jovem, solteiroendeegado e com histéria de
encarceramento (Bastes al, 2005; Caiaffa, 2001; Fonseetal, 2000, 2002, 2003; Bastos
& Coutinho, 1997; Carvalhet al, 1996; Telles & Bastos, 1995).

Apesar de que os estudos com usuarios de drogea afip relativamente escassos, no
entanto, alguns deles apresentaram uma relacabvaosntre pobreza, marginalizacdo ou
exclusédo e maior nivel de consumo e adigéo as sli@yao et d., 2000; Szcwarcwaldt al,
2000; Bastos & Szcwarcwald, 2000; Parker & Camang@000). Outros estudos focaram a
exclusdo socioecondémica e sociocultural produziela groga (Bastos & Coutinho, 1997;
Buchalla, 1995). Outros ja se centraram na préemis exclusdo socioculturais, econémicas
e psicoldgicas, que facilitam o habito do uso amyds (Lima, 1997). A partir desses estudos
conclui-se que € dificil determinar com clarezaelagdo de causalidade entre drogas e

problemas sanitarios, psicoldgicos e sociais.

No ambito da epidemia de aids, para conhecer edgrtsua dinamica social € fundamental o

estudo de condi¢gBes socio-econdmicas, praticaasexuso de drogas injetaveis e problemas



relacionados as infeccbes sexualmente transmiss{i&T), além da realizagcdo de exames
sorolégicos para a infeccdo pelo HIV (Farias & C€és2004; Fonsecat al, 2003).
Szwarcwald eal. (2000), com o objetivo de analisar os dadosRistjuisa Comportamental
de Conscritos do Exército Brasileirp”realizada em 1998, reforcou a hipotese de
pauperizacdo da aids no Brasil, no sentido de guejogens de mais baixo nivel
socioeconOmico passaram a ser 0s mais suscetivéecgdo pelo HIV.

O interesse no estudo do UDI ampliou-se a partepidemia de aids. Globalmente, estima-se
que cerca de 5 a 10% de toda infeccdo pelo HIV a&ejauida ao uso de droga injetavel,
principalmente pelo uso de equipamento de injegataminado (WHO/ UNAIDS/ UNODC,
2004). A prevaléncia do HIV em UDIs, considerandmedodo de 1998 a 2003, foi acima de:
42% na América do Norte, 80% na América do Sul% 9@ Sul e sudeste da Asia segundo
Monitoring the Aids Pandem{@004).

A partir de 1982, desde que se registrou o primeaso de aids entre UDIs no Brasil, o
namero de casos cresceu ano a ano. Por exempl@9@h, representava 2,7% do total de
casos, crescendo para 18,2% em 1990 (MS, 2002tk go ano de 2000, porém, comecgou
a decrescer de 19% para 14% em 2001 (MS, 2002acbelo com o Ministério da Saude,
houve reducdo em 49% nos casos de aids em UDIlg #9983 e 2002 (MS, 2005). Essa
reducéo foi atribuida a atuagéo dos Projetos de¢&dde Danos (PRD).

Entretanto, com relacdo aos aspectos acima mewdsnéoi justamente o contrario o que
ocorreu em Vancouver, Canada. Os Programas desTde&eringas (PETS), introduzidos
em 1988, embora tenham registrado reducdo na &deqeelo HIV (2%), foram
surpreendidos, no entanto, a partir de 1994, com elavacdo brusca para 7%, em um prazo
de 18 meses, nos UDIs frequentadores dos PETadBuet al, 1997). Esse fato chamou a
atencdo da saude publica para a dupla exposicéitioelativa, tanto ao compartilhamento
de equipamentos de injecdo, quanto aos comportameeixuais de risco, introduzindo a

necessidade de intervir no aspecto comportamesfeakente ao sexo.

Além de apresentarem taxas elevadas de infecciessas, pela dupla exposi¢do, os UDIs
estdo expostos a outros perigos, como overdossteipfo de vasos sanguineos que podem

levar a morte prematura (Bastos & Coutinho, 19B@akstoset al (2005) destacaram os UDIs



como elemento chave na propagacdo e extensdo rdpidggpidemias, devido a natureza
fortemente interativa de suas redes sociais, &s td& infeccdo elevadas de tais redes e seu
relacionamento freqiiente com outras redes de tigisocomo pessoas envolvidas no trafico

de drogas e na prostituicao.

Devido a caracteristica multifatorial da transmissib HIV, mesmo com a atencdo da
vigilancia epidemioldgica, ocorreram surpresas ompmortamento da epidemia de aids. Um
exemplo foi a transmissédo vertical das méaes pana 8Hos, que revelou tardiamente a
entrada da mulher na epidemia, sendo que a malestas eram casadas e nao usuarias de
drogas injetaveis (Sanches, 1999). Em estudos maiheres vivendo com HIV/Aids, as
relacdes estaveis e a parceria fixa foram as \wasfgéccdo para a grande maioria delas
(Santos, 1994; Barbosa & Vilela, 1996; GrimbergPD@0Chiroba, 1997; Bastos, 2000;
Santos, 2001).

Nesta tese, sera apresentado um estudo epidersmlégin UDIs, para conhecer seu perfil
sécio-demografico e de saude, além de comparar emaghe homens nos aspectos
comportamentais de iniciagdo ao uso de drogasauget, pratica sexual, uso de drogas de
maneira geral e infeccdo pelo HIV. A proposicadotelesstudo justifica-se tanto pela
importancia de tracar o perfil epidemiolégico do®l&l quanto pelo crescimento da
exposicdo feminina, pela via sexual e de uso dgadirgetavel (UNAIDS, 2004).

Além disso, crescem as evidéncias da importan@acoleunstancias da iniciagdo ao uso de
drogas injetaveis, em mulheres, quanto ao risceodaconversdo ao HIV. A necessidade de
ajuda para se injetar, seja por seus parceirosasexuu por outras mulheres, além da
dependéncia para adquirir as drogas, tém sido iagsgca soroconversao ao HIV (Speal

al., 2002; Dohertyet al, 2000a; Dwyeet al, 1994). Igualmente, alguns estudos demonstram
que mulheres com parcerias sexuais regulares,asquem companheiros UDIs ou aquelas
que obtém drogas em troca de sexo, tém maior chémcestarem infectadas pelo HIV
(Dwyer et al, 1994; Astemborslet al, 1994).

A seguir, sera apresentada breve revisdo da literaenfocando aspectos histéricos e

epidemioldgicos do uso de drogas, de maneira gerdd drogas injetaveis, em particular, a



epidemia de aids e a assisténcia preventiva atloal.itens subsequentes, serdo apresentados
objetivos, métodos, resultados, discussao, conetus@ecomendacdes.

Esse estudo ja resultou em artigo publicado sobreaeacteristicas de mulheres e homens

UDIs na Revista Cadernos de Saude Publica (Anexo C)



2 REVISAO DA LITERATURA
2.1. ASPECTOS HISTORICOS E EPIDEMIOLOGICOS DO USO DE DROGAS

“A droga atravessa fronteiras em proporcdes int@aeis. Multiplica seus

soldados que, na nova era moderna, mostram suas aowas que atiram
para matar. A guerra agora passa a ser outra le@gaao é colocada mais
no cartucho, mas nas veias e nas narinas dos esldate sédo herdis
suicidas. E o chamado heréi morto. Sua bravuranéra@le mesmo, em

nome do amor, ou de qualquer outra coisa, ele & ma
Joaquim Bacu

Atualmente, droga é qualquer substancia que é apazodificar a funcdo dos organismos
vivos, resultando em mudancgas fisioloégicas ou demportamento, segundo o Centro
Brasileiro de Informacfes sobre Drogas Psicotr@{€EBRID). Drogas psicotropicas sé&o
aguelas que atuam sobre o cérebro alterando oigmigu Podem ser classificadas em
diferentes grupos. No primeiro grupo, estdo dragesdiminuem a atividade do cérebro, séo
as depressoras da atividade do Sistema NervosaaCé€BNC), como alcool, heroina,
tranquilizantes, benzodiazepinicos e inalantes. 9¢gundo grupo, estdo aquelas que
aumentam a atividade do cérebro, sdo as estimslaatetividade do SNC, por exemplo,
cocaina. No terceiro grupo, estdo drogas que agedificando qualitativamente a atividade
do cérebro, ou seja, o cérebro passa a funcionardim normal e a pessoa fica com a mente
perturbada, sdo as drogas perturbadoras da agvidiaadSNC ou alucindgenas, tais como a
maconha e o LSD (Acido Lisérgico). Ainda existenthamadas drogas de a¢&o mista, como
anfetaminas, meta-anfetaminas, éxtase, e algungansehtos anticolinérgicos. (CEBRID,
s/d; Escohotado, 1997; Noto & Galdurdz, 1999; Aleeal, 2003).

Tendo em conta registros de épocas passadas,dewguma droga sempre esteve presente
de varias formas no cotidiano dos povos (BucheB51L9Esta presenca envolvia usos
diversos, dependendo da época, da regido, dosnuesta da necessidade. O uso de uma

determinada substancia psicoativa, pode ser pwibid determinado local e ndo ser em



outro. Além disso, fatores situacionais, rituatis$i, recreativos, medicinais, terapéuticos,

sociais, interpessoais, dentre outros, estdo gessan consumo de drogas.

O uso de opiaceos é descrito desde a antiguidadelosencontradas referéncias em
documentos egipcios, gregos e persas de mais @@ éribs (Gold, 1993). Atualmente, a

heroina é a droga mais comum nos paises asiatiodsrgais, incrementada pelo cultivo e

trafico cada vez maior (ONU, UNODC, 2005). Nos HetaUnidos, estima-se que uma em
cada 400 pessoas abusa de opiaceos, sendo quealEmr= de dependéncia de heroina é
menor do que 1%. (Langendanal, 2001).

Registros arqueoldgicos revelaram que os primémaigios sobre o consumo de alcool pelo
homem datam de aproximadamente 6.000 anos a.C (\WW8B3), mas foi somente na Idade
Média, com o advento do processo de destilacaop @eool foi introduzido na Europa pelos
arabes. Naquela época, era considerado remédiotqaa as doencas (CEBRID, s/d). A
partir da revolugéo industrial, registrou-se auroemd oferta deste tipo de bebida, o que
resultou em um maior nimero de pessoas com probldmado ao seu uso excessivo (Clark,
1981; Cherpitel, 1993). Hoje, cerca de 50% da pu@d adulta mundial usa alcool
(UNODC, 2005). No Brasil, entre estudantes do 2°® graus em dez capitais brasileiras, 65%
dos entrevistados consumiam &lcool, tendo iniciadso entre os dez e doze anos de idade
(Galdurozet al, 1997).

A plantacannabis sativdcanhamo da india), a popular maconha, tem seitesfaedicinais

e euforizantes conhecidos ha mais de quatro mg.adda China, existem registros historicos
das suas acdes medicinais desde o século Il &BRID, s/d; Talbotet al, 1992; Alveset

al., 2003). Atualmente, a maconha € a droga mais usaddialmente. Estima-se que cerca
de 160 milhGes de pessoas usaram maconha no 2004€UNODC, 2005). Nos EUA, 40%
da populacéo ja experimentou pelo menos uma vemagGold, 1993). No Brasil é também

a droga mais utilizada, costumando preceder o esuttas drogas, como a cocaina e o crack
(Sanches & Sanches, 1982; Magalhétesl., 1991; Galduréet al, 1997, 1999, 2000).

O uso da planta tabacaoi¢otiana tabacumsurgiu aproximadamente no ano 1.000 a.C, nas
sociedades indigenas da América Central (US, 10B&;, 1993). A partir do século XVI, foi

introduzida na Europa por Jean Nicot, para finatovws. Sendo usado através do cachimbo,



difundiu-se até a Africa e & Asia, no século X\WMlo século seguinte, surgiu a moda de
aspirar tabaco em poé (rapé) para aliviar enxagueaagros males fisicos. No século XIX,
iniciou-se o uso de charuto na Espanha, Estadadogl@ demais continentes como sinal de
opuléncia. Por volta de 1840 a 1850, surgiram asgias descricdes de uso de cigarros,
apresentando expansao apés a Primeira Guerra M@&BRID, s/d). Espalhou-se por todo
mundo a partir de meados do século XX, com técriegsublicidade e marketing (Casteldes,
s/d). A partir da década de 60, surgiram os priogeielatorios cientificos comprovando os
maleficios do tabaco a saude (Cebrid, s/d; OMS4)1%7erca de 30% da populacdo mundial
€ dependente do cigarro (UNODC, 2005). Estima-ge6f%0 daqueles que venham a fumar
por mais de seis semanas irdo continuar fumandonaes 30 anos e que 30% a 50% das
pessoas que comecam a fumar criam dependénciael@eoto uso problematico (US, 1988;
Alveset al, 2003).

A cocaina é um alcaloide extraido das folhas da @ythroxylon cocg que é uma planta

nativa encontrada exclusivamente na América do @sllpaises produtores sdo Coldombia,
Peru e Bolivia, que cultivaram em 2005, 54%, 30%6%, respectivamente (UNODC, 2006).
A folha é costumeiramente mascada e utilizada cdailerente, sob a forma de cha, para
compensar as altas altitudes (Negrete, 1992). Quiaathda com solventes e acido cloridrico,
produz a pasta de cocaina (sulfato de cocainapode ser fumado), da qual é retirado o
cloridrato de cocaina, produto final em pd que pséde cheirado ou injetado. Da pasta,

resultam dois subprodutoscoacke amerla que podem ser fumados (UNODCCP, 2001).

A cocaina e @racksdo consumidos por 0,3% da populacdo mundial, ckrdal milhdes de
pessoas (UNODC, 2005). A maior parte dos usuanoseantra-se nas Américas (70%). No
Brasil, cerca de 2% e 0,2% dos estudantes brasilgd usaram cocaina erack
respectivamente, pelo menos, uma vez na vida (&adi al, 1997). Em S&o Paulo, no
mesmo levantamento, o uso na vida de cocaina athfj#o da populacéo, constituindo-se na
terceira substancia mais utilizada, apds a mac{@bé&b) e os solventes (2,7%). O consumo
decrackao longo da vida foi de 0,4% (Galduréizal., 2000).

As anfetaminas foram sintetizadas na década dar@0tmtamento do transtorno de déficit de
atencao e hiperatividade e, atualmente, trataméandbnarcolepsia e a obesidade (Ellenhorn

et al, 1997). Nos ultimos 20 anos, anfetaminas maatifis tém sido sintetizadas em



laboratérios clandestinos para serem utilizadas dorm ndo-médicos. Entre estas, a
metilenediéxi-metanfetamina (MDMA), denominaeestasyg a mais conhecida e utilizada
no Brasil (Laranjeireet al, 1996; Ribeiro & Marques, 2003). Globalmente, edd4£ oito
milhdes de pessoas utilizaranecstasy(UNODC, 2005). No Brasil, um estudo com adultos
no sul do pais mostrou uma prevaléncia de 1,3%sdérios de anfetaminas, sendo que 80%
destes possuiam prescricdo médica para consumis@sstancia, principalmente destinada a
inibicdo de apetite (Limaet al, 1998). Entre estudantes, o uso das anfetaminas é

eminentemente feminino, provavelmente com o intlégerder peso (Galdurétral, 1997).

Durante a década de 70, os benzodiazepinicos (BExZajn amplamente prescritos no
tratamento dos transtornos ansiosos, como uma @egioa e de baixa toxicidade (Nastasy
et al, 2003). No final da década passada, os pesquesdomecaram a detectar potencial de
uso nocivo e risco de dependéncia entre os usudeitais substancias (Holdenal, 1994;
Ferreira & Laranjeira, 1998; Laranjeira, 2003).ifEstse que 50 milhGes de pessoas facam
uso diario de benzodiazepinicos (UNODC, 2005). Aomprevaléncia encontra-se entre as
mulheres acima de 50 anos, com problemas médicgssiguiatricos cronicos. Os
benzodiazepinicos sdo responsaveis por cerca dedBO%da a prescricdo de psicotropicos
(Holden et al, 1994). Atualmente, um em cada dez adultos reqaiescricbes de

benzodiazepinicos a cada ano, a maioria destgpf@itelinicos gerais (Ribeiret al, 2003a).

Os inalantes ndo possuem qualquer finalidade alirkxceto o éter e o cloroférmio, ja
utilizados como anestésicos gerais. Sdo compostbgldbcarbonetos alifaticos e aromaticos,
facilmente volateis, presentes numa série de posdtidis como aerossois, vernizes, tintas,
propelentes, colas, esmaltes e removedores (Pam&ikbendren 1999). No Brasil, os
solventes estdo entre as drogas mais usadas pdamtsts de escolas publicas (Netaal.,
1993; 1998; Galduréet al, 1997) e entre adolescentes de baixa renda C@dirim &
Carlini, 1987).

Com a aceleragdo dos processos de urbanizacdaugrializacdo, a partir do século XIX,

varios tipos de drogas passaram a ser produzidagamde quantidade e distribuidas como
um produto comercial, a maioria de forma clandasfifelho, 1997; Edwards, 1997), mas foi
somente no século XX que o uso e abuso de drogasne®l um fendémeno internacional e de
larga escala (Inem & Acselrad, 1993; Bucher, 19%88; Velho, 1997). De acordo com a



UNESCO (2002), da década de 60 em diante, o usbraig para objetivos ndo-médicos e
nao-cientificos comecou a se difundir entre joweaslolescentes, configurando-se como uma

verdadeira epidemia, de dimensdes intercontine(isleill, 1991).

De pais considerado rota de trafico, o Brasil tore® um grande consumidor de drogas
(Bucher, 1992; Escohotado, 1997; Dunn & Laranjeir®9). A maconha, com producao
nacional e importada, e a cocaina, em forma deupdeopedra, toda importada dos paises
Andinos, sdo as drogas de producédo agricola masuogddas no pais (Sanches & Sanches,
1982; Mesquita, 2001).

O inicio do uso nocivo da cocaina, no Brasil, pseleinferido através de noticias em jornais
antigos, que informavam que, entre 1921 e 1924 s$eis casos relacionados com a cocaina
foram tratados em servicos especializados e, 8828 e 1931, vinte e duas apreensdes de
cocaina foram realizadas, sendo a maior delas @eg&snas (Carlinet al, 1993). Em
meados dos anos 80, a cocaina reapareceu comotgda domo droga psicoativa (Carlini-
Cotrim, 1987; Carlini-Cotrim, 1991; Carlirat al, 1993). Desde entdo, novos padrdes de
consumo e apresentacdes da substancia foram intodu(Dunn & Laranjeira, 1999;
Observatorio Europeu de drogas e toxicodependép@@®). Hoje, o uso da cocaina atinge
todos os estratos sociais, principalmente na fodmarack e damerla (Wallace, 1991;
Scivoletto & Andrade, 1999), cuja disseminacaddailitada devido ao menor custo (Ribeiro
et al, 2002).

O crescimento do uso de substancias psicoativasultimas duas décadas, e sua evidente
possibilidade de uso abusivo € alvo da preocupdedoda a sociedade, devido ao aumento
consideravel do consumo das mesmas entre adolesaeaté criancas (Lima, 1997; Drucker,
1999; Galdurozt al, 2004). Considera-se abuso de drogas, a auto-stiagio repetida de
substancia com este potencial (todas as anteribemapresentadas), com conseqiente
ocorréncia de tolerancia, sindrome de abstinénciangportamento compulsivo de consumo
(APA, 1994). Tolerancia é a necessidade de creszentantidades da substancia para atingir
o efeito desejado (APA, 1994). O conceito atuadelgendéncia quimica é descritivo, baseado
em sinais e sintomas e aponta para a existéncldetentes graus de dependéncia, rejeitando,
portanto, a idéia dicotbmica (dependente e ndordbee), que era preconizada em décadas
passadas (Néri Filho, 1995; Edwatdal, 1999).



A dependéncia, portanto, € vista como uma sindrdeterminada a partir da combinacéo de
diversos fatores de risco, aparecendo de maneistiatals em cada individuo. Quando o
consumo se mostra compulsivo, destinado a evitambemas de abstinéncia e a intensidade
€ capaz de ocasionar problemas sociais, fisicas psizologicos, fala-se ewmbependéncia
(Tancredi, 1982)

A Organizacdo Mundial de Saude - OMS (1993) ddfis® nocivocomo “um padrdo de uso
de substancias psicoativas que esta causando dsaada’, podendo ser esse de natureza
fisica ou mental. A dependéncia € uma relacaormtiginal entre um individuo e seu modo de
consumir uma substancia. O diagnostico de deperadénnsiste na obtencdo de trés perfis
bésicos: 1) padrdo de consumo e a presenca ddosritke dependéncia; 2) gravidade do

padrdo de consumo e como ele complica outras deedasla; e 3) motivacdo para a mudanca.

Uma das maiores dificuldades para médicos, esptamk familiares € determinar quando o
uso de drogas torna-se abusivo. Como tentativeolddarar com esta questdo, o CEBRID
apresentou a seguinte classificagéo para o usmdasi(Notcet al, 1998):

e USO na vida — uso pelo menos uma vez na vida;

e USO NO ano - uso pelo menos uma vez nos ultimas wexses;

* USO recente ou no més — pelo menos uma vez nowaltrinta dias;

* uso de risco — padréo de uso que implica alto decdano a saude fisica ou mental do
usuario, mas que ainda nao resultou em doencaiocagan psicologica;

* uso prejudicial — padrdo de uso que ja esta caosdantb a saude fisica ou mental;

e nao-usuario — nunca utilizou drogas;

e usuaério leve — utilizou drogas no ultimo més, masmsumo foi menor que uma vez
por semana,;

e usuario moderado — utilizou drogas semanalments n@&a todos os dias, durante o
ultimo més;

e usuario pesado — utilizou drogas diariamente daranititimo més.

Como pode ser constatado pelas colocacbes anggrioreso de drogas pela sociedade,

principalmente pelos segmentos mais jovens, € eadanais frequente. O primeiro uso de



drogas reflete aspectos diversos do desenvolvimgmtmdividuo, que vao desde questdes
pessoais, culturais, sociais, familiares até qessti@ sobrevivéncia, mediada pelo trafico de
drogas. Em todas as classes sociais, 0 uso dasdoagacteriza um ritual de passagem, da
infancia para a vida adulta. Para alguns jovessiinge-se ao uso do alcool e do cigarro. Para
outros, entretanto, envolve a curiosidade, a avaentu desejo de correr riscos, através de

drogas de uso controlado (Papalia & Olds, 2000).

Zinberg (1984) desenvolveu um estudo onde verifopoel ha uma larga escala de padrdes de
uso. Alguns individuos podem manter o uso de dregdis controle, evitando os efeitos
destrutivos, 0 uso excessivo ou 0 abuso. Ele sgpéeste controle possa se dar por meio de
sancdes e/ou rituais proprios do individuo, ou ok pelo meio ambiente social e familiar.
Geralmente, 0 uso de drogas € feito em gruposguais existe a presenca de um usuario ja
experiente que incentiva e “apresenta” a drogaia@nte (Papalia & Olds, 2000). De acordo
com a motivacdo e outros fatores soécio-culturaisyso pode aumentar de freqiéncia
causando dependéncia (Zinberg, 1984; Paiva, 188830 indevido de drogas, na maior parte
das vezes, € sintoma de que alguma coisa nao wactm o jovem, seja no ambito pessoal,

escolar ou familiar (Gongalves, 2001).

A OMS (1974) descreveu os principais motivos paga@erimentacéo de drogas:

satisfacdo de curiosidade a respeito dossfeds drogas;
necessidade de participacdo em um grupo social
expressédo de independéncia;

ter experiéncias agradaveis, novas e emodiesian

melhorar a “criatividade”;

- ® 2 0 T p

favorecer uma sensacéao de relaxamento;

. fugir de sensacdes/vivéncias desagradaveis.

(@]

Ainda segundo a OMS (1981), os principais fatoeessto para o consumo sao:

a. individuos sem adequadas informacdes sobre os®fialk drogas;

b. com uma saude deficiente;



c. insatisfeitos com sua qualidade de vida,
d. com personalidade deficientemente integrada;

e. com facil acesso as drogas .

A UNESCO (2005) propde a seguinte classificacaa pauarios de drogas:

a. Usuario Ocasional: utiliza uma ou varias subst&cjaando disponivel ou em
ambiente favoravel, sem rupturas nas relacbevasetsociais ou profissionais;

b. Usuario Habitual ou "Funcional": faz uso frexige ainda controlado, mas ja se
observa sinal de rupturas;

c. Usuario Dependente ou "Disfuncional” (toxicomaarogadito, dependente quimico):
vive pela droga e para a droga, descontroladamete yupturas em seus vinculos

sociais, marginalizacéo e isolamento.

As leis contra o uso e o trafico de drogas elevgmego das drogas em geral, ocasionando a
necessidade do usuario dependente apelar paragasdnais baratas. As drogas injetaveis
apresentam-se como uma alternativa mais viavel aapapulacdo de baixo nivel socio-
econdmico, porque sdo as mais baratas, comparantaras outras formas de apresentacao, e
seu efeito € mais intenso e mais rapido (Malkbral, 1998). Estes fatores séo reafirmados,
guando se constata que a vasta maioria dos UDisngeraos estratos sociais mais pobres
(Bastoset al, 2001). De maneira geral, a heroina € a drogalaigdo para injetar, em quase
todas as partes do mundo. No entanto, nos pais@méddca do Norte e principalmente na
Ameérica do Sul, a cocaina € mais comum do que @r@(Negrete, 1992). Particularmente

no Brasil, a cocaina é a droga preferida paraanj&arliniet al, 1993, Dunret al, 1996).

2.2. EPIDEMIA DE AIDS

“....a emergéncia e re-emergéncia de doencas nodaonatual estdo
fortemente potencializadas pela interacdo dos fends da degradacéo
socio-ecoldgica, interesses econdmicos, deteriorali@d programas de
saude publica, globalizacdo e transformacdo rapida padrbes de

comportamentos sociais, além do impacto da pandeevads”.

Marli B. M. de Albuguerque Navarro e colaboradores



O uso regular de drogas injetaveis ndo causa dsorasnte aos usuarios, mas também ao
circulo social no qual estdo envolvidos e, em akgigircunstancias, a sociedade como um
todo. Esses danos incluem o risco de overdose ¢ramsmissdo de doencas infecto-
contagiosas (HIV, hepatite e outras doencas trdig&si por via sanguinea) por meio do

compartilhamento de seringas contaminadas e degs&xual sem protecdo (Bastos, 1996).

Desde o inicio da epidemia de aids, o UDI teve apepchave na propagacgéo do virus HIV e
de outras infec¢Bes transmitidas pelo sangue emmdadundo (Aceijagt al, 2004; Malliori

et al, 1998; Bruneatet al, 1997; Bastos & Coutinho, 1997; Barcelos & Bastb96).
Conforme o relatério anual do Programa Conjunto Nagdes Unidas sobre HIV/Aids,
existem no mundo aproximadamente 40 milhdes deopssdavendo com HIV/Aids. Esse
namero, em crescimento, inclui os 4,9 milhdes exdios de pessoas que adquiriram o HIV
durante o ano de 2004 (UNAIDS, 2004). Aumentos nrascantes ocorreram em regides da
Asia e Europa Oriental (50%) e da Asia Central (40%Africa Subsaariana ¢ a regiio mais
afetada, com aproximadamente dois tercos do tatadral (25,4 milhdes de pessoas com o

HIV), desse numero, trés quartos sao do sexo famifyNAIDS, 2004).

No Brasil, ja foram notificados cerca de 371 misas de aids (MS, 2006). Este numero

representa as notificacdes feitas desde a ideagt#fic do primeiro caso de aids, em 1980, até
junho de 2005. Do total de casos, mais de 80% obrase-se nas Regides Sudeste e Sul,
como pode ser observado no mapa a seguir, quesapesincidéncia acumulada de aids por

100.000 habitantes, entre 1984 e 2000 (Haekat, 2006). Entretanto, o Sudeste € a regido
mais atingida desde o inicio da epidemia e, apisalta taxa de incidéncia, mostra moderada
estabilizacdo desde 1998. Na regido Sul, obserearsento das taxas de incidéncia de casos
até 2003, apresentando queda da taxa em 2004 (@6).2



Figura 1 — Incidéncia acumulada de aids (por 1@t@bitantes) entre
UDIs no Brasil, 1984-2000.
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Desde sua identificacdo, a aids no Brasil tem gsdigitoado como sub epidemia, tendo
atingido, de forma bastante intensa, os UDIs eooselns que fazem sexo com outros homens
(HSH) e, no inicio da década de 80, os individues geceberam transfusdo de sangue e
hemoderivados. A taxa de incidéncia de aids masg&nainda, em patamares elevados (19,2
casos por 100 mil habitantes), basicamente devjakrsisténcia da tendéncia de crescimento
entre as mulheres, nas quais observa-se, apésd 89&jéncia a estabilidade entre aquelas na
faixa de 13 a 24 anos, com elevacéo persistenfga&iamente todas as outras faixas etarias.
Por outro lado, apresentou declinio em menoresird® @nos e no sexo masculino, com
reducdo das taxas de incidéncia nas faixas etdeids3 a 29 anos e crescimento nas faixas
posteriores, principalmente entre 40 e 59 anose®ba-se também, para o sexo masculino,
estabilidade na proporcdo de casos devido a trae8mi homo/bissexual, aumento
proporcional da heterossexual e reducdo importargersistente dos casos em usuarios de
drogas injetaveis (MS, 2005). Os 75% dos estimafis000 UDIs no Brasil, segundo o
altimo Boletim Epidemiolégico de DST/Aids (2005),gaa estdo usando seringas
esterilizadas. Contudo, em algumas areas, de acordoo mesmo Boletim, os UDIs ainda

representam, pelo menos, a metade de todos osdmsadads.



Em 2004, pesquisa de abrangéncia nacional estineung Brasil, cerca de 593 mil pessoas,
entre 15 a 49 anos de idade, vivem com HIV e &@d%o). Deste niumero, cerca de 204 mil
sdo mulheres e 389 mil sdo homens. A mesma pesmqos&rou que cerca de 91% da
populacao brasileira de 15 a 54 anos apontarafagicesexual como forma de transmisséo
do HIV e 94% relataram o uso de preservativo coormé de prevengao da infecgdo. O
conhecimento € maior entre as pessoas de 25 a39amire 0s mais escolarizados e entre as
pessoas residentes nas regibes Sul e Sudeste.d@adores relacionados ao uso de
preservativos mostraram que aproximadamente 38poplalacdo sexualmente ativa usaram
preservativo na ultima relagdo sexual, independesniée da parceria. Este nUmero chegou a
57%, quando se consideraram apenas os jovens de245mnos. O uso de preservativos na
altima relacdo sexual com parceiro eventual foi6d86, ndo havendo informacdo para
parceiro regular. A propor¢cdo comparavel em 1998d%3,7% (MS, PN DST/Aids, Fiocruz

& CDC, 2004).

O pais acumulou cerca de 172 mil 6bitos por aéslazembro de 2004. Até 1995, a curva de
mortalidade acompanhava a de incidéncia de aidsmdguatingiu a taxa de 9,7 6ébitos por 100
mil habitantes. Apés a introducéo da politica desao universal ao tratamento anti-retroviral,
observou-se queda na mortalidade. A partir de 28@dencia-se estabilizacdo em cerca de
6,3 Obitos por 100 mil, embora essa tendéncialsja mais evidente na Regido Sudeste e
entre os homens. Além disso, entre 1993 e 200&nafis-se um aumento de cerca de cinco
anos na idade mediana dos Obitos por aids, em ao®esxos, refletindo um aumento na
sobrevida dos pacientes (MS, 2005).

Além dos aspectos mencionados, o Ministério da &S@u&, 2005) indicou o crescimento da
proporcdo de 6bitos por aids nas categorias décracpreta e parda, em ambos 0s sexos,
entre 1998 e 2004, expondo a iniqlidade no acesssavicos de saude para diagndéstico e
tratamento precoces das populacbes menos favasesigido-economicamente. A baixa
escolaridade parece ajudar na disseminacdo do, viotando-se uma maior incidéncia da
doenca (46,3%) em pessoas com menos de sete aesside (MS, 2005).

De maneira geral, as mulheres sao mais vulneraseisfeccfes sexualmente transmissiveis
(IST) do que os homens por razdes sociais, culterdisiologicas, e as taxas de infeccdo sao
atualmente mais elevadas entre elas (Ribeiro Fill887). Segundo UNAIDS/UNFPA/



UNIFEM (2004), quase metade das 40 milh6es de pesgwendo com HIV sao mulheres
(cerca de 17 milhdes). Em muitos paises da Asmmocmdonésia, China, Laos, Tailandia,
Mianmar, Ird, Vietnd, Tailandia, Laos, Camboja, Bldfong, Macau, Paquistdo, Afeganistao
e Bangladesh, o uso de drogas tornou-se um dosevaoceleradores da epidemia do HIV,
ocorrendo elevacdo de mulheres que injetam droga®o também de mulheres com

parceiros sexuais que sdo UDIs (Reid & Costiga@2R0

A aids também apresenta maior crescimento entreudtseres em quase todos os paises do
mundo (UNFPA, 2005). No Brasil, a aids atingiu #sas por 100 mil mulheres (MS, 2005).
A razao entre os casos masculinos e femininos ragmtilecrescente, ficando em 15 casos
masculinos para cada 10 femininos (ou 1,5:1). Aocidhde da expansdo da aids tem
decrescido entre homens das grandes cidades,agbdretUDIs e suas parcerias continuam
afetados de modo desproporcional (Bréb al, 2000b; Szcwarwaldcet al, 2000b). A
feminizacéo da epidemia € um fendmeno mundial, enasienhum outro lugar, esta foi tdo
rapida, quanto no BrasiPanos Dossi€1993; Parker e Galvao, 1995; Barbosa e Villela,
1996; MS, 1997; 2001; 2003). Até dezembro de 280J7% do total de casos notificados em
mulheres eram atribuidos a parceria sexual com (2% 2003), conforme o que acontece
em outros paises (Santos, 2001). Além disso, mota-€xpansdo do numero de casos,
principalmente daquelas mulheres na faixa etari2da 49 anos, pobres e residentes nas
periferias urbanas e cidades do interior com mdeds00 mil habitantes (MS, 2005).

No documentd'Politica Nacional de Atencéo Integral a saude dailher — Principios e
Diretrizes” - hd um capitulo que define género como “conjul@aelacdes, atributos, papéis,
crencas e atitudes que definem o que significschgarem ou ser mulher” (Brasil, 2004: p.
12). Nesse mesmo documento, ha um capitulo indidut8reve diagnéstico da situacéo de
saude da mulher no Brasil”, em que analisa, enitea® questbes, as DST/HIV/Aids, sem
incluir o impacto do uso de droga injetavel na sadd mulher, seja ela UDI ou parceira de
UDI. Nesse mesmo capitulo, na parte que analigaac8o da mulher em situagéo de prisao,
é citado o fato de que o trafico de drogas é dalebm maior incidéncia entre as mulheres
(43,8%), de acordo com informacdes da SecretariAdiginistracdo Penitenciaria de Sao
Paulo, referentes a setembro de 2003. Também édizewlm que o numero de HIV-
soropositivas entre as mulheres presas (6,3%) @éwmdla dos homens na mesma situacao
(Brasil, 2004). Nao ha, porém, em nenhum momeater&ncia ao uso de droga injetavel.



Diferencas de género poderiam exercer papéis wistita determinacéo dos riscos a infeccéo
pelo HIV. Na Argentina, Grimberg (2000) analisoudeténcas de género em mulheres
vivendo com HIV, sugerindo que estas mulheres fardecttadas tanto por relacfes sexuais
nao protegidas, quanto pelo compartilhamento dagaes. No Brasil, em estudo feito no Rio

de Janeiro e Santos, observou-se que entre os bBodiels poderia ocorrer uma pressao
maior dos pares para o compartilhamento em grupmaterial para inje¢do, enquanto que
entre mulheres, ocorreria mais frequentemente qrusgado da droga injetavel junto com o

parceiro sexual (Bastos, 1996).

Como mencionado anteriormente, diversos estudasegque parte expressiva de mulheres
com aids tém parceiros fixos e, muitas vezes, 8nioe quais seriam homens com multi-

parceria (hetero ou bissexual), usuarios de drog/asl soropositivos (Santos, 1994;

Guimaraes, 1996; Barbosa & Villela, 1996; KnautB99). Entretanto, estes estudos néo
tratam diretamente da mulher que usa droga injetée fato, sdo poucos os estudos que
investigam mulheres usuarias de drogas injeta@igstudo de Whynot (1998) procurou

preencher esta lacuna e analisou o contexto stasainulheres UDIs no Canada, concluindo
que ha muitos fatores contextuais ligados, priricipate, ao papel desempenhado pelas
mulheres nas redes de inje¢do, que aumentam odestas mulheres ao HIV. Esta autora
destacou o direito das mulheres UDIs de receberemsma atencdo das politicas publicas

gue as mulheres ndo UDIs.

2.3. ESTRATEGIAS PREVENTIVAS AO USO DE DROGAS

“Com a difusdo da epidemia a segmentos populagodeai mais dificil
acesso, como os UDIs, ou de problemética ou impelssélimitacdo, como
as pessoas infectadas em virtude da transmiss&ro$stxual, sera
indispensavel aproximar-se dos doentes atravé®aetes sociais outros
gue ndo os decorrentes da auto-identificacdo e limaddo grupal, tais
como os projetos de ambito comunitario, as assdesade moradores, as
empresas, 0s sindicatos e as escolas, essas Wenmraportancia crucial em

gualquer esfor¢o propriamente denominado como ptiené.

Francisco Inacio Bastos e colaboradores



A maior parte dos consumidores de drogas, o fazem serem dependentes, mas esta
aumentando o niumero dos que se tornam depend€admitCotrim, 1991; Carlinet al,
1993; Cruz, 1996). Além disso, dependentes quintiaados apresentam recaida de 70%,
mesmo com as alternativas terapéuticas considesatipiadas (Fergusson, 1994; Detn
al., 1996; Labigalini, 1999; Edward, 1999; Laranjedtaal, 2003). Outros autores também
discutem o fracasso das estratégias de abstin@naia baixo éxito dos servigcos para
dependéncia (Bastos, 1995; Cruz, 1996; Stanna@®; Iucker, 1999).

A proposta atual de enfrentar a questdo das daigasés da reducdo de danos (RD) é uma
estratégia preventiva que, segundo a UNAIDS (20@%)strou resultados positivos na
estabilizacdo da epidemia em UDIs em diversos pabsele foi implantada, como por
exemplo, na Bélgica, Australia, Alemanha, SuicanEa, Canada e Brasil. Esta estratégia
teve origem na Inglaterra, em 1926, com o Relat@nbeston, elaborado por uma comissao
interministerial, presidida pelo Ministério da Safidue estabeleceu o direito dos médicos
ingleses de prescreverem opiaceos a adictos desegas, entendendo esse ato como
tratamento, e ndo como gratificacdo a adicdo. Asqouigho era feita como manejo da
sindrome de abstinéncia, em tratamentos cujo wbjetia interromper o0 uso da droga. Este
procedimento ocorria apenas ap6és inumeras tergatinaficazes de tratamento pela
abstinéncia e quando ficasse demonstrado que enpacido conseguiria manter vida normal
e produtiva, sem uma dose minima de droga adnadetregularmente (MS, 2001b).

Com a epidemia de aids, surgiu a necessidade daegussar drogas, as pessoas evitassem 0s
riscos de infeccdo pelo HIV. Surgiram os Programdas Reducdo de Danos (PRD),
dimensionados de acordo com os riscos de infecg@espectivos danos sociais e a saude
(Mesquita & Bastos, 1994; Friedman & Des Jarla@94t Marques & Doneda, 1998; Bueno,
1998; Marlatt, 1999; Pimenta, 2005). A implantagéoial desse tipo de programa ocorreu na
Holanda, em 1984, quando houve uma epidemia dditeega tipo B, por compartilhamento

de seringas e agulhas, decorrente do uso injetfvelrogas. Iniciou-se como um projeto
experimental de troca de seringas, em Amesterdé;i@amente a disseminagédo do HIV pela

mesma via, em meados dos anos 80 (Vester, 1998).

Desde entdo, paises como Australia, Espanha, EBrasl tém implementado o programa de

reducdo de danos (RD) para diminuir o impacto dw des drogas. Esta estratégia controla



possiveis conseqiéncias do consumo de psicoasigosnecessariamente, interromper o seu
uso (Wodak, 1994). A reducédo de danos pode seamidafcomo uma estratégia pragmatica,
sem julgamentos quanto ao uso de drogas, mas eoastth que a pessoa nao quer ou nao
consegue deixar de usar drogas. Entre a populag@ate, esta estratégia pode ser a unica
possibilidade concreta de evitar danos a saudectano, infec¢des, overdoses e obstrucdes
de veias, que a expdem a morbidade e a mortalidade.

Em 1998, o Brasil presidiu a 92 conferéncia inteiorel para a reducdo de danos causados
por drogas. Esse encontro representou um importamienento de articulagdo dos
profissionais que trabalham com a reduc¢ao de danbsjnando na criagcado da Associacao de
Reducdo de Danos de Sao Paulo (APRENDA) e da AssariBrasileira de Redutores de
Danos (ABORDA). Ainda no Brasil (ABORDA, 1999), fdundada em 1998, a Rede
Brasileira de Reducédo de Danos (REDUC). Na Amdratana, na mesma época, foi criada a
Rede Latina Americana de Reducdo de Danos (RELARR)almente, existem 18
associagfes de redutores de danos atuantes n®@paénta, 2005).

Um componente importante da reducao de danos, €btig é impedir o uso compartilhado
de material de injecdo, como agulhas e seringasddSassim, um insumo importante na
prevencdo do compartilhamento € o equipamentojeedio, principalmente para a populacéo
mais pobre. No Brasil, a primeira tentativa dedrde seringas foi feita em Santos (SP), em
1989, mas foi fortemente reprimida pela policiade teve continuidade, por deciséo judicial.
Naquela época, o PRD era visto apenas como localoda de seringas. Havia um temor
generalizado da sociedade de que a estratégiagsutkfercar o uso de drogas (Mesquita &
Bastos, 1998). Nessa mesma ocasidao, como tentakvaprevencado de infeccoes,
implementou-se a promog¢éo de um tipo de reduc&tades, baseada no uso de hipoclorito
de sédio, para a desinfeccao de equipamentosetgimjEssa medida foi abandonada por sua

baixa eficacia.

O primeiro PRD a trocar seringas no Brasil surdiciamente, em 1995, em Salvador. Este
foi implantado no ambito do Centro de Estudos efierdo Abuso de Drogas (CETAD), um
servico de extensdo permanente da Faculdade deiltedia Universidade Federal da Bahia,
com apoio do Governo Estadual e da Prefeitura Mpedicle Salvador. A cidade de Sao

Paulo implantou o seu PRD no mesmo ano, enquart@ale Porto Alegre, o fez em 1996.



Naquele periodo, o Ministério da Saude, em conjwoim o Banco Mundial e a United
Nations on Drugs and Crime (UNDCP), financiou piagede redugcédo de danos, incluindo,
além dos ja citados, o do Rio de Janeiro, deseimb implementado em associacdo com o
Nucleo de Estudos e Pesquisas em Atencdo ao UBoodas (NEPAD) da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro e o de Santos, dentr@souforéem, somente em 1998, foi
sancionada a primeira lei estadual a legalizan@atde seringas, em Séo Paulo (Brasil, 2001).
A partir de entdo, o numero de PRDs cresceu, empadthse por diversas regides do pais.
Hoje existem cerca de 143 programas cadastradts gunMinistério da Saude (Fonsesta
al., 2006).

Desde a primeira tentativa frustrada de troca dmgses, o Ministério da Saude envidou
esforcos para fortalecer a parceria entre os Rragade Saude Mental, Programa de
Hepatites Virais e o Programa Nacional de DST e Adtbjetivando promover a integralidade
da atencédo e a visibilidade da reducédo de dana% cona politica de saude publica. Marco
importante para esse intento, foi a Portaria #28.de 4 de julho de 2005, estabelecendo
diretrizes que orientam a implantacédo das acoeadad para usuarios de drogas, subsidiando
municipios e estados nesta empreitada (Brasil, )200%artir desta Portaria, as acdes de
reducdo de danos foram incorporadas no ambito @ideSRlblica e o UDI passou a ter acesso

as acBes preventivas, disponibilizadas diretamem®istema Unico de Satde (SUS).

Entretanto, ainda existia um entrave a atuacdoRiRI3s e outras acbes de prevencao, de
tratamento e de assisténcia dirigidas a usuariagatgs: a lei que criminalizava o porte de
drogas. Esta questéo foi finalmente contempladaaoatém publicada Lei 11.313/2006, em
vigor desde 08.10.06. A nova lei inaugurou umatjgalicriminal voltada muito mais para a
prevencdo do que para a punicdo. Embora continokimpido a posse de drogas para o
consumo, ndo mais pune o usuario com privacaddedikde, mas com sancao alternativa, de
adverténcia sobre os efeitos das drogas, prestiecdervico a comunidade e comparecimento
a programa ou curso educativo (Robaldo, 2006). AtBsso, a presente lei reforcou o

atendimento do UDI no Sistema Unico de Saude (SUS).

A reducdo de danos, que no principio estava volizata a prevencdo de doencas de
transmissao sanguinea entre UDIs, progressivanpastou a ser vista pela esséncia de seus

principios: o respeito aos usuarios de drogasuas demandas e seu tempo (Marques &



Doneda, 1998; Pimenta, 2005). A flexibilidade, poto, é a principal caracteristica da RD e
seu objetivo é estabelecer vinculo, facilitar osaoea informacdes e orientagfes, estimular a
ida ao servi¢co de saude, utilizando propostas siii@adas e construidas com cada usuario e
sua rede social, para garantir a qualidade dedadeidadao que usa drogas. Os redutores de
danos orientam o0s usudrios, quanto aos riscos @@ammpartilhado de seringas e agulhas;
aconselham, informam e encaminham para a testagerHI¥ e hepatites; distribuem
preservativos masculinos e femininos e fazem atdos materiais relativos ao uso de drogas
injetaveis. O kit de reducédo de danos inclui estigooculos contendo seringas e agulhas
sobressalentes, copos para diluicdo, dgua destiEadas anti-sepsia, preservativos, garrotes,
além de folder com orienta¢des sobre RD (MS, 2Q01b)

Os componentes dos PRDs variam de um pais para eue um projeto para outro. Um
componente de substituicdo por metadona esta pees@nquase todos 0s projetos europeus e
autralianos, devido a primazia da heroina, masr@ mas EUA e inexistente no Brasil
(Goodfrey et al, 2001). Nos PRDs brasileiros, 0s principais coneptes S&o:
disponibilizacdo de equipamento estéril e descakt@vformacao, educacdo e comunicacao;
aconselhamento e encaminhamento; vacinacdo cohegpadite B; advocacia e comunicacao

social; vigilancia epidemiolégica; acompanhamendwaliacdo (MS, 2001b).

No que diz respeito ao aconselhamento e ao encamarito, o procedimento adotado € de
considerar, primeiro, o que é pedido pelo usuaeiabgas, para depois verificar quais as
possibilidades existentes para planejar o acompaei®. Ou seja, sdo discutidas varias
possibilidades, com combinacées em comum acoragarndo um plano de acdo terapéutico
inicial (Mesquita & Bastos, 1994; Laranjeira, 19%6arlatt, 1999). O objetivo é respeitar o
momento do usuario, melhorar sua qualidade de \adaja que sob o uso de alguma
substancia psicoativa (Gumucio, 1995; Reduc, 20@®ralmente, uma das formas de
intervencao consiste em propor ao usuario o ustratado da droga em questao, atraves de
uma escala decrescente de risco, tanto quantodewuidilizacdo, como quanto a quantidade.
Desta forma, o usuario pode deixar 0 uso descautipolla droga para um uso mais seguro e
menos danoso a sua saude, por exemplo, passandocdina injetavel para a aspirada
(Reduc, 2005; Marlatt, 1999). Uma outra forma deagdo € chamada de terapia de
substituicdo: heroina pela metadona, cocaina pelaas de coca e cocaina em forma de
pedra ¢rack fumada pela maconha fumada (Labigaéihial, 1999; EMCDDA, 2002b). De



acordo com Niel, coordenador do setor de assistédoi Programa de Orientacdo e
Atendimento a Dependentes (PROAD), a substituigéalugl do uso de drogas, como o
crack por outras de efeitos menos nocivos, como a negdaz com que 70% dos pacientes
inscritos nos programas do PROAD, em 2001, deixasseicio. Isto ocorreu, tanto com a
droga substituida, quanto com a droga substituta, gxemplo, crack e maconha,
respectivamente (PROAD, 2002).

Durante a 492 Sessdo da Comissao de Narcoéticoggimigacado das Nacdes Unidas, em
Viena, na Austria, em marco de 2006, o Brasil reafu que a politica de reducdo de danos é
eficaz para prevenir o HIV em UDIs. No documenteeapntado, o Ministério da Saude
defendeu ainda, que a estratégia promove o0s difleitmanos e a inclusdo social dos usuarios
de drogas (Brasil, 2006). Apesar destas informactdé® foram encontrados estudos

controlados que comprovem a eficacia dos PRDs duozirea infeccéo pelo HIV.

Fonsecaet al. (2006), em estudo conduzido para avaliar a operegfidiana de alguns PRDs
brasileiros, apresenta-nos os resultados de pesgosdenada pela Organizacdo Mundial de
Saude em 1999/2001, com usuarios recrutados ems aogauns ao uso de drogas, onde
foram implantados PRDs. Houve uma substancial Banas taxas de infec¢cdo por HIV no
Rio de Janeiro, de 25% para aproximadamente 8%let@mente ao declinio das taxas de
infeccdo por outras doencas, como a hepatite B @ntCdeclinio similar foi observado em
duas outras cidades que constavam do estudo: SaS@mlyador. As razGes apontadas para o
declinio, nas trés cidades observadas, incluiaatuaagdo desse segmento da populacéo, cujo
tamanho era relativamente pequeno e restrito; asfoamacdo dos redutos de
compartilhamento e uso de drogas; a mudanca esgantfara comportamentos mais
seguros; e o papel dos programas de prevenca@naiodisuarios de drogas e reforgcando

suas mudancas comportamentais em atitudes menosadag arriscadas.

Em vérias regides do Pais, foi reportado um dechas taxas de infeccdo por HIV em UDls,
com relagdo a populacéo total (Bastvsal, 2005). Além disso, o numero de casos de aids
prosseguiu em queda constante. Em 1996, os 4.8&&s aaotificados nessa populacéo
especifica, considerando homens e mulheres, comdgm a quase um terco do total de
casos de aids registrados. Em 2005, foram regastradi18 casos em UDIs, 0 que representa
uma reducdo de 71% (Brasil, 2006). O ultimo Boletiemaids (Brasil, 2006) indica que ha



excecao, quanto a esta reducdo, na costa do sugdestvelmente associada ao trafico e
consumo de cocaina, mais intensos nestas regidmdgorme ja havia assinalado,

anteriormente, o estudo de Bastos (2000).

O presente estudo pretende contribuir para mamnemmento do usuario de droga injetavel.

Particularmente, o UDI atendido por PRD de algurag&es brasileiras.



3. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo geral deste estudo foi conhecer o pegitdlemiologico do UDI participante do
Projeto AjUDE-Brasil Il, através de variaveis socmmportamentais, com énfase na
comparacao entre mulheres e homens, verificanedtagéo entre iniciagdo ao uso de drogas,
uso de drogas, pratica sexual e infeccéo pelo HIV.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1°. Descrever caracteristicas sécio-demografickssaiude.

2°. Comparar mulheres e homens quanto ao perfib-slnogréfico, de iniciacdo ao uso de

injetavel, comportamento sexual e uso de drogas.

3°. No grupo de HIV-soropositivos, comparar muleeeehomens quanto as caracteristicas
sécio-demogréficas, perfil de iniciagdo, uso degdsoinjetaveis e comportamento sexual
verificando exposi¢des associadas a infeccdo p&lo H

Hipotese: Mulheres estdo, mais frequientemente dagthomens, inseridas em situacdes de
risco a infeccéo pelo HIV, tanto no ambito da mgéio e compartiihamento de drogas, como

no ambito de suas praticas sexuais.



4 METODOS

Este estudo foi planejado a partir das informagis®las no Projeto AjUDE-Brasil Il, cuja
metodologia sera brevemente apresentada a segsterl®rmente, sera apresentado o

delineamento do presente estudo.

4.1 FONTE DOS DADOS: PROJETO AJUDE-BRASIL-I
4.1.1 CARACTERISTICAS E OBJETIVOS

O Projeto AjJUDE-Brasil Il foi um estudo soro-epid@hdgico seccional e multicéntrico,

realizado entre 2000 e 2001, nas cidades de PdegréAe Gravatai (RS), Sdo José do Rio
Preto (SP), Floriandpolis e Itajai (SC) e Salvd@#) e coordenado pela Profa. Dra. Waleska
Teixeira Caiaffa, do Departamento de Medicina Rrgva e Social da Universidade Federal

de Minas Gerais, orientadora deste estudo (Apémgice

O Projeto AjUDE-Brasil-Il teve como objetivo avalia efetividade das intervencgdes de
Reducdo de Danos (RD) no controle e/ou prevencémfdacéo pelo HIV/Aids e outros
patogenos veiculados pelo sangue e estabelectragd de base dos Usuarios de Drogas
Injetaveis (UDIs) participantes de seis Projetofkéducédo de Danos (PRDs), apoiados pela
Coordenacdo Nacional de Doencas Sexualmente Tresiseis e Aids (CN DST/Aids) nas
cidades mencionadas. Os critérios de selecdo destades foram baseados no nivel de
estruturacdo e tempo de funcionamento do PRD, | pepfdemiologico da epidemia de
HIV/Aids, padrdo e formas de consumo de drogasv&aa foi incluida no estudo, porém
com financiamento préprio através de convénio emtomiversidade Federal de Minas Gerais
(UFMG) e a Prefeitura Municipal daguela cidade &ffai 2003).

4.1.2 POPULACAO ESTUDADA

Foi composta por individuos com 18 anos ou maiseerglatavam uso de drogas injetaveis
nos ultimos cinco anos, independente da frequémaimantidade. Tais informagdes eram
avaliadas operacionalmente pelo entrevistador,védrade perguntas feitas a partir do

instrumento de coleta, com o objetivo de melhorarcamfiabilidade do critério de



elegibilidade, por exemplo, informacdo sobre o @repda droga. Individuos que néo
preenchiam os critérios ndo eram incluidos (Caetfa, 2006).

4.1.3 RECRUTAMENTO

Os entrevistados foram recrutados pelos redut@etados de cada PRD. A participacdo era
voluntaria e foram garantidos sigilo e confidérquanto as informacdes. Somente o termo de
consentimento livre e esclarecido (Apéndice B) tavilentificacdo do participante, sendo

lacrado, imediatamente apds ser lido e devidamasgmado na frente do entrevistado pelo
entrevistador. Foi guardado na sede de coleta desdam local apropriado e seguro. Para
aumentar a adesdo dos participantes, foi oferagi@ compensacdo em forma de tiquete
alimentacéo (Caiaffat al, 2006).

4.1.4 AMOSTRA DO ESTUDO

O recrutamento dos UDIs nao institucionalizadogdalizado por meio de uma adaptagéo da
técnica de “amostragem dirigida ao alveér@geted sampling(Watters & Biernacki, 1989
apud Caiaffeet al, 2006). Esta técnica, utilizada em estudos de sedil, inicialmente, faz

o reconhecimento e descricdo das redes de usdéridogas injetveis, para depois proceder
a amostragem seletiva. No caso especifico do Bréj&tDE-Brasil Il, considerou-se que os

PRDs conheciam esta rede e estavam aptos a recnubarparticipantes para o estudo.

Foram realizadas 1050 entrevistas com os UDIsqgaatites dos seis PRDs. Entretanto,

dentre estas, foram eliminadas 193 entrevistagellas que estavam duplicadas, ou seja, que
tinham sido realizadas com os mesmos individuo/® que pertenciam ao estudo de

recaptura (Caiaffa, 2004, p 29). Portanto, paraesgnte estudo foram considerados 857
individuos. A distribuicédo dos individuos por PR & seguinte: 255 de Porto Alegre, 203 de

Salvador, 128 de Séo José do Rio Preto, 115 dea@ia®7 de Itajai e 59 de Floriandpolis.

4.1.5 INSTRUMENTOS DE COLETA DE INFORMACOES

Foi utilizado o instrumento do Projeto AjUDE-Il,wieado e ampliado a partir da versao
desenvolvida no Projeto AjJUDE-I (Caiaffa, 2001)tdsonstava do termo de consentimento

livre e esclarecido (Apéndice B) e do questionéstruturado (Apéndice C). O questionario



avaliava dados sociodemogréficos, comportament@tquao uso de drogas e praticas
sexuais, historia de DST e de testagens sorologaa@so HIV e outras infec¢des veiculadas
pelo sangue, condicdes médicas, utilizacdo decamnde saude e outras dimensdes da vida
desses individuos (Caiaffa, 2003).

4.1.6 PROCEDIMENTO

Foi feito um estudo piloto em duas localidadesa pestar a operacionalizacdo da pesquisa de
campo (transversal). As entrevistas foram feitas faface, em local escolhido pelo préprio
entrevistado. Os entrevistadores eram técnicosgmmewnte treinados e monitorados. Além da
entrevista, foi realizada a coleta de sangue emapoigital, com armazenamento em papel
filtro, para posterior diagnodstico pelo método EAI@nsaio imunoenzimatico), das eventuais
infeccdes pelo HIV, virus da Hepatite C (HCV), sida Hepatite B (através da deteccao do
antigeno— HBsAQ), HTLV-I/ll (virus T-linfotropicos humanos & 1I) e sifilis (através do
exame VDRL) (Proiettet al, 2001; Caiaffaet al, 2006).

A coleta de dados no campo teve a supervisdo centlo coordenador geral do projeto,
assim como dos coordenadores locais dos PRDs eumkrvssor geral de campo, para
ajustamentos e corre¢bes que se fizessem necessa@sodados coletados (entrevistas e
espécimes) foram enviados Badexara Belo Horizonte, para formac¢do do banco desjad

apos revisao e consisténcia dos mesmos.

4.1.7 QUESTOES ETICAS

O protocolo utilizado no presente estudo seguiwdaas preceitos éticos da Resolugdo MS
196/96 e foi aprovado pelo Comité de Etica da Usidade Federal de Minas Gerais sob o
Parecer n° 168, de 01/03/1999 (Anexo A).



4.2 DESENVOLVIMENTO DO PRESENTE ESTUDO

4.2.1. VARIAVEIS SELECIONADAS

» Variaveis demogréficas: cidade de coleta das irdgfas, sexo, idade, cor de pele,
onde viveu a maior parte do tempo, onde ficou nuwamos seis meses prévios a

entrevista se ndo tinha lugar para morar, tempoatadia.

» Variaveis sociais: escolaridade, curso profissianate, estado conjugal, ocupacao,
fonte de renda, emprego, detencdo pela policiada Wncluindo quando era menor,
cumprir pena ou ser condenado na vida, razao d@ragupena, machucar em brigas
ou ser agredido por causa de drogas na vida, necelmados médicos por causa

destas agressoes.

* Variaveis relativas a saude: uso do PRD, tipo eptente uso, procurar e realizar
tratamentos para drogadicdo e para outros probldmaside, tipos de tratamentos,
locais de realizagao, conhecimento de locais oazléekte HIV, de doenga transmitida
pelo sangue, de alguém com HIV ou com aids, de dsrate prevencdo, sobre a
doenca hepatite, soroprevaléncia obtida quantd a&lBfeccdes (HIV, Hepatites B e
C, HTLV I e Il e Sifilis), se é HIV soropositivoatz algum tipo de tratamento, se ndo
faz quais os motivos.

» Variaveis referentes aos padrdoes de comportamentsal de drogas: idade de inicio
do uso de drogas em geral e de drogas injetawiiseipa droga utilizada, tempo de
uso de injetavel, drogas usadas nos seis mesaegéégntrevista, freqiéncia de uso e

compartilhamento de agulhas e/ou seringas.

» Variaveis referentes aos padroes de comportamertak idade da primeira relacao
sexual, freqiiéncia e praticas sexuais, parcerss,eufreqiéncia de preservativos,

doencas sexualmente transmissiveis e relacdesis@analrogas.



4.2.2. CONFIABILIDADE DAS INFORMACOES

Dada a qualidade da pesquisa de campo, que irzlineinamento prévio dos entrevistadores
com supervisdo continua, ficou assegurada a cdidede das informacdes. Além disso, o

banco de dados passou por minucioso trabalho tk&iceg consisténcia dos dados.

Teve-se o0 cuidado de nao incluir, na andlise d@gjads sujeitos que apresentaram nao
resposta (NR) a algumas questdes, considerandoes@sos dados com informacédo. Como
consequéncia, o numero total de sujeitos para gadstdo variou, o que esta indicado nas
tabelas de apresentacdo dos resultados. A ocar@eiNR em algumas perguntas do
guestionario variou de uma (0,1%) a 63 (7,3%). Amstpes que apresentaram maior

freqUiéncia de n&o resposta foram aquelas relaasresidetencdes e condenacoes.

4.2.3. ANALISE DAS INFORMAGCOES

A andlise descritiva incluiu distribuicdes de frégdias, medidas de tendéncia central e de
dispersdo. Para comparacao de médias, foi utilipatkste t de Student. A comparacédo de
proporcdes foi realizada através do teste qui-quidde Pearson, calculando-se a medida de
forca de associacdo através de razdo de chancesseespectivos intervalos de 95% de
confianga (Schlesselman, 1982). Quando necesdériaitilizado o teste exato de Fisher.
Algumas variaveis, provenientes de perguntas afetiteeram suas respostas agrupadas em
categorias, de acordo com um eixo tematico comusemelhante. Foi definido um valor de

p < 0,05 para a analise de significancia dos dadoseghig 1990).

Modelos de regressao logistica foram utilizados paaliar os efeitos independentes de cada
variavel potencialmente associada a soroprevalgaia o HIV, controlando para fatores de
confusdo (Hosmer & Lemeshow, 2000). O evento cenadb nesta analise foi mulher HIV-
soropositiva, comparada com homem HIV-soropositA®.variaveis associadas ao evento,
com valor de $0,20 na andlise univariada e que correspondessewnaecimento cientifico
sobre 0 assunto (importancia biolégica ou epidedgioh da variavel para o modelo), foram
testadas na analise multivariada, para que posgiv&ilitoras do evento ndao fossem excluidas

da analise (Hosmer & Lemeshow, 2000).



Foram construidos trés modelos: o primeiro modelm wariaveis socio-demograficas, o
segundo com variaveis referentes ao primeiro usalrdgas e o terceiro modelo com
variaveis pertinentes as relacdes sexuais e usiogas. Em todos os modelos, foi incluida
uma variavel referente as cidades dos PRDs demimdbviduo foi recrutado, como tentativa
de considerar a heterogeneidade dos PRDs, tantoetagdo a distribuicdo do sexo quanto a
prevaléncia do HIV. As varidveis entraram em cadaleto uma a uma, utilizando-se o
meétodoEnter. S6 permanecia no modelo variaveis cor®,p5 e plausibilidade biologica.

Para confirmar a regressao, utilizou-se o métmbikward stepwise condicional

Todas as analises foram feitas utilizando o so#v&®SS 11.5 para Windows. Para plotar os
graficos utilizou-se o software Microsoft Excelys&o 2000.

4.2.4. PODER DE DETECCAO

O poder para testar a hipotese de que as mulharellg) estariam mais expostas a
comportamentos de riscos do que os homens (n=&®uvde 90,4% a 99,0%, levando-se
em conta a menor e a maior propor¢cdo de exposigiie bomens, considerados como
controles, em um hipotético estudo caso-contradspg@ctivamente 5,3% para a menor e
66,9% para a maior exposicdo, com a razdo de chessmectivas de 2,05 e 6,61)
(Schlesselman, 1982). Ressalta-se que o delinearderdgstudo foi observacional oriundo de
inquérito e ndo caso-controle, mas o qui-quadradatilizado como estratégia de analise de

proporcdes, como é feito em estudos caso-comparacgao



5 RESULTADOS
5.1. ANALISE DESCRITIVA

Como ja foi explicado anteriormente, embora o estetha um tamanho de amostra de 857
UDIs, muitas vezes esta foi menor em funcéo darécola de ndo resposta (NR) em algumas
perguntas. A maior porcentagem de NR foi para &éwvelr (pergunta)Vocé ja se machucou
em brigas ou foi agredido (a) por causa de drogas altimos seis mesegara a qual 63
(7,3%) individuos nao responderam, seguida dawelri®océ ja se machucou em brigas ou
foi agredido (a) por causa de drogas alguma vezseawida”, com 60 (7,0%) individuos que
nao responderam e da variaV&bcé ja cumpriu pena ou foi condenddoom 58 (6,8%)

individuos que ndo responderam.

Em todas as tabelas, serdo apresentadas as pgerentaferentes as informacdes validas,
excluindo-se os individuos que nédo responderamfreémte a cada variavel, sera indicado o
namero total de individuos com respostas validesds a referéncia para calcular as
respectivas porcentagens. No rodapé das tabelasdisara a porcentagem dos que nao
responderam. O banco de dados do Projeto AjUDEHBtadoi a fonte de todas as

informacoes.

Na tabela 1, est4d descrita a distribuicdo dos U@lanto a algumas caracteristicas
demograficas selecionadas. Dois individuos de &ftopolis ndo responderam a respeito do
sexo, por isto 0 numero de sujeitos analisadosldo851 para esta variavel. Os resultados
mostram que a maioria dos sujeitos era do sexo ulasq82,9%) e informou residir no
mesmo municipio, de sete meses a cerca de 11 &5884), sendo a mediana de dois anos e
dois meses. Viver a maior parte do tempo em casa frelato mais comum entre 0s
entrevistados (81,0%). Aproximadamente 10% moravkmfavor, ou seja, em casa de
parentes ou amigos, 6,4% em condi¢cdes subnormamdoine definicdo do IBGE (2004): “o
que caracteriza um aglomerado subnormal é a ocopd€dordenada e, quando de sua
implementacdo, ndo haver a posse da terra ou lo titi propriedade. Esta categoria €
também designada por “assentamento informal”’, cqo exemplo, favela, mocambo,
alagado, barranco de rio, etc”. Nessa categomaaaioram incluidos aqueles que relataram

morar na rua e no mato. Menos de 1% relataram reangrisées, em sitios, hotéis e pensdes



ou em instituicdes, tais como abrigo, hospital asacde recuperacdo. E importante esclarecer
gue a pergunté&Qual local vocé tem vivido (morado) na maior pade tempo” era uma
questdo aberta, para a qual o entrevistado forneicea e seis respostas diferentes. Essas
respostas foram agrupadas, por semelhancas, emr mém@ro de categorias, conforme

Apéndice D.

A maioria dos UDIs relatou ter lugar para morar seis meses prévios a entrevista (79,4%).
Aos entrevistados que responderam nao ter mortdiperguntado onde ficaram morando
naquela época. Foram apontados trinta e seis |loddaientes usados como moradia, que
foram agrupados de acordo com a semelhanca e osuemd menos categorias (Apéndice E).
O relato mais comum foi de locais -caracterizadosnacosubnormais (67,1%).
Aproximadamente 1/4 morou em casa de parentes goan23,9%) e o0 menos comum foi
morar em priséo (1,3%). Destes individuos queditasem local para morar nos ultimos seis

meses, quatro deles (2,6%) relataram morar emshatésitios (tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicdo dos UDIs segundo caradieaisdemograficas selecionadas. Projeto
AJUDE-Brasil 11, 2000-2001.

Caracteristicas n %
Sexo 855
Masculino 709 82,9
Feminino 146 17,1
Onde tem morado na maior parte do tempo 841
Em casa 681 81,0
Em locais subnormais 87 10,3
Em casa de amigos e parentes 54 6,4
Em hotéis, pensodes e sitios 7 0,8
Na prisao 7 0,8
Em instituicbes 5 0,6
Ficou sem local para morar seis meses préviosawste 834
Sim 172 20,6
N&o 662 79,4
Se ficou sem local para morar, onde ficou morando 155
Em locais subnormais 104 67,1
Em casa de amigos e parentes 37 23,9
Em hotéis e sitios 4 2,6
Na prisao 2 1,3
Em instituicbes 8 5,2

Individuos sem informacdo em cada variave? (0,2%):* 16 (1,9%); 23 (2,7%);" 17 (9,9%).



Na tabela 2, apresenta-se a distribuicdo dos estmdos, segundo caracteristicas sociais
selecionadas, como educacao, emprego e renda. Geamaatencdo para o fato de que
quarenta e cinco individuos (5,2%) nao informararaspeito da escolaridade. Observa-se a
presenca de 3,6% de UDIs entrevistados, sem eslamlar alguma, em contraste a uma
porcentagem maior, que relatou ndo saber ler (0,8%tempo médio de estudo foi de

5,3t2,7 anos. Escolaridade até a 52 série do ensirdafuental foi relatada por 20,9% dos

entrevistados, entretanto, somente 11,2% compl@t8& série. Quanto ao ensino médio e

superior, respectivamente 3,8% e 0,2% informaralost€ompletado.

Cerca de 1/3 dos entrevistados relatou ter fegamlcurso profissionalizante (34,5%). Para
0s entrevistados que o fizeram, solicitou-se qt@nmassem o tipo de curso. Foram relatados
116 cursos diferentes, que foram agrupados emninéss categorias, de acordo com o0s pre-
requisitos de escolaridade exigida (Apéndice RydS8essim, grande parte relatou cursos que
nao necessitavam do 1° grau completo (45,4%),ctarso manicure, jardinagem, vigilante,
pedreiro, confeiteiro, culinéria, artesanato, gargbaba, croché, pintor de carro, serralheiro,
redutor de danos. Ja 0s cursos para 0os quais aawgessidade do 1° grau completo, tais
como, eletricista, recursos humanos, informatitmprarife e computacéo, foram relatados
por 39,9% dos entrevistados. Os cursos com exigé&wisegundo grau completo, como por
exemplo, técnicos em diversas areas: eletronidageecdo, enfermagem, contabilidade,
eletricidade, desenho arquitetonico, linha telef@nveterinaria, soldagem, magistério, foram
citados por 14,7% dos UDIs (tabela 2).

Em contraponto a informacdo sobre educacdo profigBzante observou-se que 75,4% dos
entrevistados ficaram desempregados nos seis nagdesores a entrevista. Quanto ao
guestionamento em relagcéo a sua principal fontemida, nos seis meses previos a entrevista,
o UDI tinha como opcdo as seguintes respostas: egopcom salario mensal, trabalho
temporério com salario, ndo tem e outra. Tendo ista que mais da metade deles (52,8%)
informou oitenta e quatro outras fontes de renstaseforam agrupadas em numero menor de
categorias, resguardando-se a semelhanca entreceld@®rme Apéndice G. Apos a re-
categorizacdo, como pode ser verificado na tahetes Principais fontes de renda relatadas
pelo UDI foram esporadicas (29,9%), incluindo tthba avulsos sem remuneracdo fixa, tais
como, biscates, chapas e bicos ou foram temporéoias saléario (22,5%). Apenas 11,4%

informaram obter renda através de empregos fixas ealario. Outras fontes relatadas



incluiam ndo ter atividade funcional e viver deda&s) tais como, aposentadoria, beneficio do
INSS ou aluguel (5,0%), praticar atividade ilictamo tréficos, roubos, assaltos (4,6%) e ser
auténomo (4,0%). Nao ter fonte de renda foi resmmngor 22,6% dos entrevistados.

Destaca-se que trinta individuos (3,5%) néao respramad a respeito da sua fonte de renda.



Tabela 2 — Distribuicdo dos UDIs segundo caradiesssociais selecionadas. Projeto
AJUDE-Brasil 11, 2000-2001.

Caracteristicas n %

Sabe ler 856

Sim 768 89,7

Nao 88 10,3
Escolaridade 812

N&o estudou 29 3,6
Ensino Fundamental

13, Série 46 57

22, Série 44 54

32, Série 71 8,7

42, Série 91 11,2

52, Série 170 20,9

62. Serie 104 12,8

72. Série 77 9,5

82. Série 96 11,2
Ensino Médio

13, Série 29 3,6

22, Série 21 2,6

32, Série 31 3,8
Ensino Superior

Incompleto 1 0,1

Completo 2 0,2
Fez curso profissionalizarite 851

Sim 294 34,5

N&o 557 65,5
Se fez curso profissionalizante, esté'era 291

Curso sem exigéncia escolar 132 454

Curso que exige 1°. Grau completo 116 39,9

Curso que exige 2°. Grau completo (técnico) 43 14,7
Teve emprego nos seis meses prévios a entrévista 835

Sim 205 24,6

Nao 630 75,4
Principal fonte de renda nos seis meses préviogravistd 827

Trabalho esporadico 247 29,9

Nenhuma 187 22,6

Trabalho temporario com salario 186 22,5

Emprego com salario mensal 94 114

Renda sem trabalho 41 5,0

Atividade ilicita 38 4,6

Autdbnomo 34 4,0

Individuos sem informacdo em cada variavel:(0,1%);* 45 (5,2%);* 6 (0,7%);* 3 (1,0%):> 22 (2,6);° 30
(3,5%).



Na tabela 3, observa-se que ser detido pela pdigiama vez na vida, inclusive quando
menor ocorreu para 80,2% dos entrevistados. P&adeltes, a quantidade de vezes em que
isso ocorreu chegou a trés. Machucar-se em brigasep agredido por causa de drogas,
alguma vez na vida, foi comum a quase metade dwevesiados (44,4%), e 75% destes
envolveram-se em até nove brigas ou agressdesn@ise que 45,1% dos UDIs relataram
gue receberam cuidados médicos por causa das @Gegessfridas nos seis meses antes da

entrevista. Essas agressoes foram relatadas [@864fs UDIs.

Quanto as condenacfes, 33,0% dos entrevistadasrjaricam pena ou foram condenados
alguma vez na vida. Questionados sobre as razdesapa&ondenacdes, os UDIs informaram
81 motivos diferentes, muitas vezes citando o narderartigo referente ao cédigo penal ou a
lei de entorpecentes, como por exemplo, 157, 1@, Para sintetizar as informacdes, as
razdes apontadas foram reunidas em menor niumecatelgorias, conforme Apéndice H. A
maioria dos UDIs relatou mais de uma razdo paraleacdo, havendo relato de até sete
razdes diferentes para o0 mesmo UDI. Para estecgstuctonsiderada apenas uma raz&o por
individuo, aquela de maior gravidade de acordo adei. Re-categorizando as razdes para as
condenacdes, 52,3% se referiam a eventos reladsradurto e roubo, incluindo invaséo a
domicilio, formacdo de quadrilha, receptacdo, amQfo indébita e tentativa de assalto;
16,2% ocorreram devido a trafico de drogas, 11,9%uso ou porte de drogas; 6,5% por
lesBes corporais, incluindo tentativa de homicithoada e brigar; 6,2% por outros motivos,
entre eles, falta de habilitacdo no transito, pdeearma, trafico de mulheres, desacato a
autoridade, sequestro e tentativa de estupro; p@thomicidio, incluindo latrocinio; e 1,5%

por estelionato (tabela 3).

E importante enfatizar a auséncia de informacdesitquas variaveis que dizem respeito ao
historico penal. Estas chegaram a 7,3% para avehfidocé ja se machucou em brigas ou
foi agredido por causa de drogas nos seis mesegqgsré entrevista”,como ja foi dito
anteriormente.



Tabela 3 — Distribuicdo dos UDIs quanto ao histbgenitenciario. Projeto AjJUDE-Brasil I,
2000-2001.

Caracteristicas n %
Detido pela policia na vida 797
Sim 639 80,2
N&o 158 19,8
Machucou em brigas por causa de drogas
Na vida 797
Sim 354 44,4
N&o 443 55,6
Nos seis meses prévios & entrevista 351
Sim 172 49,0
N&o 179 51,0
Recebeu cuidados médicos por causa destas Ultgressaes 164
Sim 74 45,1
N&o 90 54,9
Cumpriu pena ou foi condenddo 799
Sim 264 33,0
N&o 535 67,0
Razé&o das condenacbes 260
Furto/roubo 136 52,3
Trafico de drogas 42 16,2
Uso e porte de droga 31 11,9
Lesao corporal 17 6,5
Outros 16 6,2
Homicidio 14 54
Estelionato 4 15

Individuos sem informacdo em cada variaved0 (7,0%)7 63 (7,3%): 8 (4,6%);* 58 (6,8%); 4 (1,5%).

Observa-se, na tabela 4, que mais da metade dos f@Pluso do PRD (70,3%). Para a
maioria, este uso foi exclusivamente através dautoedde danos (67,5%). Aos que

mencionaram outras formas de uso do PRD (15,0%)hds solicitado especifica-las. Re-

categorizando-as, a maioria ndo especificou (83,9206 usou o PRD por intermédio de
amigos (entre estes, um UDI mencionou o irmao)yed8sponderam ja terem sido redutor
anteriormente ou ser agente morador na atualida?@% utilizaram Postos de Troca de
Seringas (PTS). A mediana de uso do PRD pelo Uddaim ano em contraponto a duragao

média do tempo do uso injetavel deF,& anos.



Tabela 4 — Distribuicdo dos UDIs segundo uso do FRDbjeto AjJUDE-Brasil 1l, 2000-2001.

Caracteristicas n %

Usa ou ja usou os servicos do PRD 853
Sim 600 70,3
N&o 253 29,7

Formas de uso do PRD 600
Através do redutor de danos 405 67,5
Através do agente morador 59 9,8
Através do redutor de danos e do agente morador 46 7,7
Outras formas de uso: 90 15,0
Sem especificar 74 82,2
Através de amigo 9 10,0
Foi redutor de danos ou é agente morador 4 4,5
Através de Postos de Trocas de SerifRJES) 3 3,3

1 4 (0,5%) individuos sem informagcéo.

A média de idade do primeiro uso de drogas, nol,geiade 14,65+4,13 anos e, do uso de
drogas injetaveis, foi de 18,7+5,1 anos. Ao semgymiado sobre qual droga usou pela
primeira vez, o UDI relatou quarenta e trés drodjéerentes. Tendo em vista este numero
elevado, as mesmas foram agrupadas por semelhareeategorizadas conforme Apéndice
I. Observa-se, na tabela 5, que a maconha foi gadmais comumente usada pela primeira
vez (64,6%), seguida pela cocaina (11,9%) e pehadantes (11,8%). Anfetaminas,
energeéticos, alcool, cigarro, xaropesck tranquilizantes e LSD foram relatados por menor
proporcéao de UDI (menos de 3%). As quarenta réapabtidas quanto a droga utilizada no
primeiro uso injetavel, também foram re-categor®ade acordo com a semelhanca entre elas
(Apéndice J). A maioria dos UDIs usou a cocaingmaeira injecdo (74,6%). Ainda foi
relatado o uso de anfetaminas (12,1%), de eneogé&i;2%), de tranquilizantes (3,2%) e de
heroina (0,5%). Cerca de 1% relatou drogas poum@<glou incomuns na forma injetavel,

como por exemplo, whisky, cogumelo, “garrafinhdTé”, que foram agrupadas em outras.



Tabela 5 — Distribuicdo dos UDIs segundo as drggasusou pela primeira vez. Projeto
AJUDE-Brasil 11, 2000-2001.

Drogas n %
Usada na primeira vez 854
Maconha 551 64,6
Cocaina 102 11,9
Inalantes 101 11,8
Anfetamina 24 2,8
Energéticos 20 2,3
Alcool 14 1,6
Cigarro 14 1,6
Outras 9 11
Xaropes 6 0,7
Crack 5 0,6
Tranquilizante 4 0,5
N&o lembra 2 0,2
LSD 1 0,1
Injetada pela primeira véz 852

Cocaina 636 74,6
Anfetamina 103 12,1
Energético 70 8,2
Tranquilizante 27 3,2
Outros 8 0,9
Heroina 4 0,5
N&o sabe 4 0,5

Individuos sem informacdo em cada variaves: (0,3%);* 5 (0,6%).

Na tabela 6, estdo apresentadas as drogas utdizaelas UDIs nos seis meses que
antecederam a entrevista. No questionario, esgguptr permitia a escolha de mais de uma
droga pelo entrevistado, podendo o0 mesmo respaiieou ndo para cada tipo de droga. O
alcool foi a droga mais comum (90,1%), seguido pekaconha (86,7%), pelo cigarro
(81,3%), pela cocaina injetada e cheirada (76,4P6,@%, respectivamente). Quase metade
informou ter feito uso derack (46,9%) e 23,3% de tranquilizante oral. Houve rordcao

do uso de heroina por uma pequena parcela de istadns, sendo que destes, 4,1% usaram
heroina cheirada, 3,0% injetada e 2,8% fumada. @aic@a misturada com heroina e 0s
tranquilizantes injetaveis foram os menos comurg2 3,3%, respectivamente). Algumas
drogas citadas no primeiro uso, tais como, inatrgaergéticos, xaropes e acido lisérgico

(LSD), ndo eram questionadas quanto ao uso NOMESIBS Prévios a entrevista.



Tabela 6 — Distribuicdo dos UDIs segundo drogadassaos seis meses prévios a entrevista.
Projeto AjUDE-Brasil Il, 2000-2001.

Drogas n %
Alcool” 849
Sim 765 90,1
Nao 84 9,9
Maconh& 852
Sim 739 86,7
Nao 113 13,3
Cigarrd’ 850
Sim 691 81,3
Nao 159 18,7
Cocaina injetavél 843
Sim 644 76,4
Nao 199 23,6
Cocaina cheirada 846
Sim 397 46,9
Nao 449 53,1
Crack 851
Sim 647 76,0
Nao 204 24,0
Tranquilizante ordl 845
Sim 197 23,3
Nao 648 76,7
Anfetamina ordl 843
Sim 129 15,3
Nao 714 84,7
Heroina cheirada 845
Sim 35 41
Nao 810 95,9
Tranquilizante injetavé! 841
Sim 28 3,3
Nao 813 96,7
Heroina injetavetf 839
Sim 25 3,0
Nao 814 97,0
Heroina fumad& 844
Sim 24 2,8
Nao 820 97,2
Cocaina e heroina injetavel 836
Sim 22 2,6
Nao 814 97,4
Anfetamina injetavef 846
Sim 18 2,1
Nao 828 97,9

Individuos sem informac&o em cada variaved:(0,9%);°5 (0,6%);> 7 (0,8%);* 14 (1,6%); 6 (0,7%)° 11 (1,3%);
712 (1,4%)3 14 (1,6%)7 12 (1,4%):2° 16 (1,9%): 18 (2,1%):}2 13 (1,5%):° 21 (2,5%):* 11 (1,3%).



A maioria dos entrevistados nunca procurou tratéonpara drogadicéo (65,2%). Entretanto,
observa-se no grafico 1, que nos seis meses aetedoentrevista, uma porcentagem maior
(80,9%) procurou tratamento em comparacao a aqqaesao procuraram. Para estes, foi-
Ihes perguntado se chegaram a se tratar. A graraderian respondeu afirmativamente
(91,1%). Analisando a procura por outra forma déatnento de salde que ndo tenha sido
para o uso de drogas, 73,7% o fizeram em algum miome@a vida. Para aqueles que
responderam ter procurado tratamento de saludesei®sneses prévios a entrevista (80,1%),

91,8% chegaram a tratar.

Grafico 1 — Porcentagem dos UDIs que procuraraizeesin tratamentos. Projeto AjUDE-
Brasil 11, 2000-2001.

91,1% 91,8%

80,9% 80,1% | B Procura de tratamento para drogadig&o
73.7% | navida (n=851;NR=6 (0,7%))
69,3% M Procura de tratamento para drogadicéo
no ano prévio a entrevista (n=292;NR=10 (3,4%))
Procura de tratamento para drogadicao
— nos 6 meses prévios a entrevista (n=183;NR=12(6,6%
Bl Fazer tratamento para drogadigao (n=146;NR=14(9,6'

63,4%

34,8% | B Procura de tratamento para salde na
vida (n=851;NR=6 (0,7%))
El Procura de tratamento para sadde no
ano prévio a entrevista (n=623;NR=10 (1,6%))
E Procura de tratamento para saide nos 6
meses prévios a entrevista (n=428;NR=14 (3,3%))
E Fazer tratamento para saude (n=342;NR=15 (4,4%))

n (total de respostas validas); NR (nédo respostas)

Em razdo da diversidade de tratamentos para digigadios seis meses prévios a entrevista
relatados por uma parcela dos UDIs (n = 146), detesn re-categorizados e agrupados de
acordo com a semelhanca de intervencédo (ApéndicAdsim sendo, pode-se observar, no
grafico 2, que 45,1% dos UDIs relataram ter feitdaimentos baseados na desintoxicagéao,
usando ou nao medicagao, enquanto que 35,1% infanmder realizado tratamentos
diversos, dentre variadas atividades consideramtap&uticas (evangélico, espiritual, clinico,
psiquiatrico, acupuntura e terapia ocupacional).aUmenor parcela (19,8%) relatou

psicoterapia, palestras e grupos de auto-ajudan&isa a atencao para o fato de que trinta e



cinco (23,97%), dentre os que responderam afirma@nte efetuar algum tratamento, nao
informaram o tipo do mesmo, sendo excluidos daitildas porcentagens anteriores.

Gréfico 2 — Porcentagem de UDIs por tipos de tratens para drogadiciidProjeto AjUDE-
Brasil I, 2000-2001.

45,0

O Terapéuticos diversos

O Desintoxicagdo com ou sem
medicacgao
35,1 O Psicoterapéutico e palestras

19,8

1 Individuos sem informacéo foram excluidos e asgdagens foram calculadas considerando-se os dado
véalidos: n =111

Foram relatados noventa e quatro diferentes |lapade foram efetuados os tratamentos para
drogadicdo, nos seis meses que antecederam aistatr@ara sintetizar a informacao, estes
foram re-categorizados de acordo com a semelhakm@ndice M), sendo que 32,6% dos
UDIs relataram realiza-los em comunidades, abrigwdares, 31,8% em Centros (como
CETAD, COAS, CETAD, PAM ou CAPS) e Postos de Sakde)% em Hospitais gerais ou
psiquiatricos e 8,5% em casas de recuperacao, @8¥psiquiatras ou domiciliar e 0,8% na
FEBEM (grafico 3). Destaca-se que dos 146 UDIs, rgsponderam tratar para drogadicao,
dezessete (11,6%) nao forneceram informacdo sodozab em que isso ocorreu, sendo
excluidos do calculo das porcentagens acima.



Gréfico 3 — Porcentagem de UDIs de acordo comaadem que trataram para drogadtcéo
Projeto AjUDE-Brasil Il, 2000-2001.

32,6

31,8

2, O Comunidade, Abrigo, Lar

@ Centro, Posto de salde, Caps, Pam
8,5 O Hospital geral/psiquiatrico
O Casa de recuperacéo
M Psiquiatra/domiciliar

24,0 O Febem

1 Individuos sem informagé&o foram excluidos e asgriagens foram calculadas considerando-se os dado
validos: n =129

Os cento e quarenta e trés motivos diferentestmenento de saude nos seis meses prévios
a entrevista, que ndo eram especificos para udmdas, foram agrupados por semelhancgas e
re-categorizados (Apéndice N e grafico 4). O tipdrdtamento mais comum relatado foi para
doencas inflamatdrias, infecciosas e/ou cronic88¢2), excluindo-se HIV, aids e IST, além
das doencas pulmonares, que foram mencionadagctegmente, por 23,0% e 17,2% dos
trezentos e nove UDIs que responderam a esta parglratamentos e exames diversos
(dentério, psicoldgico, fonoaudioldgico, cirurdi@joterapia, exame de sangue, entre outros)
foram relatados por 13,3%, 10,4% relataram tratéonpara ferimentos, tais como facadas,
balas e vidros. Uma propor¢cédo menor relatou tratémseginecoldgicos e para uso abusivo de
drogas e alcool (6,5 e 1,0%, respectivamente).tarntrés (9,65%) UDIs dos 342, que
afirmaram ter realizado tratamento de saude, n@oniaram o tipo de tratamento, e foram

excluidos do célculo das porcentagens de cadacrategima.



Gréfico 4 — Porcentagem de UDIs segundo tiposadartrentos de saldBrojeto AjUDE-
Brasil 11, 2000-2001.
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1 Individuos sem informagé&o foram excluidos e asgiagens foram calculadas considerando-se os dado
validos: n = 309

Foram relatados 115 locais diferentes para trattoeeme sadde nos seis meses prévios a
entrevista, pelos duzentos e noventa e oito UDésrgeponderam a esta questdo. Ressalta-se
que quarenta e quatro (12,9%) individuos ndo femsec a informacdo solicitada. Para
facilitar, os locais relatados foram agrupadosaedn com a semelhanca e re-categorizados,
conforme se observa no gréfico 5 (Apéndice O). @damentos realizados foram,
principalmente, em Hospitais ou Clinicas e em RostoCentros de Saude (49,7% e 45,0%,
respectivamente). Uma pequena parte relatou lddaientes, que ndo puderam ser incluidos
acima, como casas de recuperacao (2,7%), derti®&%), no proprio domicilio (1,0%) e no
presidio (0,7%).



Gréfico 5 — Porcentagem de UDIs segundo os locale trataram da saldé@rojeto AjUDE-
Brasil I, 2000-2001.
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1 Individuos sem informagéo foram excluidos e asguiagens foram calculadas considerando-se os dado
validos: n = 298

Quanto ao conhecimento do UDI sobre doencas, capatite, HIV e aids, constata-se pela
tabela 7, que a maioria estava informada sobregbés transmitidas pelo sangue e conhecia
formas de preveni-las. Entretanto, observa-se queaale um terco relatou ndo saber onde
fazer o teste anti-HIV (32,9%), e ndo ter conheaitmale pessoa do seu convivio com aids
(33,4%) ou com HIV (27,1%).



Tabela 7 — Distribuicdo dos UDIs segundo informagdeonhecimentos sobre infeccdes
transmitidas pelo sangue. Projeto AJUDE-BrasikDP0-2001.

Conhece n %
Doenca transmitida pelo sangue 850
Sim 727 85,5
Nao 123 14,5
Uma doenca chamada hepatite 851
Sim 717 84,3
Nao 134 15,7
Formas de prevencéo do HIV e da &ids 851
Sim 789 92,7
Nao 62 7,3
Pessoa portadora do HIV 851
Sim 620 72,9
N&o 231 27,1
Pessoa com aitls 847
Sim 564 66,6
Nao 283 33,4
Onde fazer teste HfV 855
Sim 574 67,1
N&o 281 32,9

Individuos sem informacdo em cada variaveB (0,7%):* 5 (0,6%);> 9 (1,0%):* 2 (0,2%).

Na tabela 8, encontra-se a porcentagem de UDIgetptaram a presencga de sintomas de IST
(18,3%), aléem dos resultados das testagens efstmadsangue coletado em campo. Esses se
referem a sorologia, com excecao da sifilis, quepésquisada através do VDRL. A maior
parte estava infectada pela hepatite C (56,4%)idagoelo HIV (36,5%) e pelo HTLV
(23,6%). Hepatite B e sifilis tiveram as menoregeontagens de individuos infectados (2,3 e

0,4%, respectivamente).



Tabela 8 — Prevaléncia de IST e de infec¢Oes dertrissdo sanguinea. Projeto AjUDE-
Brasil 11, 2000-2001.

IST e infecgdes n %
Corrimentos ou feridas nos 6rgaos sexuais 830
Sim 152 18,3
Nao 678 81,7
HIV?2 853
Positivo 311 36,5
Negativo 542 63,5
Hepatite G 839
Positivo 473 56,4
Negativo 296 35,3
Indeterminado 70 8,3
Hepatite B 839
Positivo 19 2,3
Negativo 819 97,6
Indeterminado 1 0,1
HTLV? 839
Positivo 198 23,6
Negativo 599 71,4
Indeterminado 42 5,0
Sifilis® 839
Positivo 3 0,4
Negativo 807 96,2
Indeterminado 29 3,5

Individuos sem informacdo em cada variavel7 (3,2%): 4 (0,5%); 18 (2,1%).

Em relagdo a ter conhecimento do estado sorolagiemto ao HIV, antes do resultado da
coleta de sangue, observamos que, dos 311 indwijoli@ os quais o resultado foi positivo,
243 ja sabiam que eram HIV-soropositivos. Dest89)% afirmaram nao fazer tratamento
nos seis meses prévios a entrevista. Quarentasenuuivos diferentes foram citados para
iIsso. Esses foram re-categorizados por semelhanganeo grupos (Apéndice P). Conforme
observa-se na tabela 9, no primeiro grupo estaelesjque alegaram nao efetuar o tratamento
por falta de coragem, de vontade ou de respondathdi (39,4%). No segundo grupo,
encontram-se os UDIs que nao trataram por nao cumeré22,3%) e no terceiro grupo,
aqueles que alegaram nao ter feito tratamentoghiar de informacgéo (17,0%). No quarto e
quintos grupos, respectivamente, encontram-se esjgele disseram néo ter tratado devido a
uso de drogas ou alcool ou por dificuldades nodateento (10,6%). Chama-se a atencao
para o fato de que cinquenta e quatro UDIs (6,986)informaram qual foi o motivo de néo

fazerem tratamento.



Tabela 9 — Distribuicdo dos UDIs HIV-soropositiveya funcéo de terem feito tratamento ou
nao nos ultimos seis meses e dos motivos paraaa@dds. Projeto AjUDE-Brasil I, 2000-
2001.

Caracteristicas n %

Se HIV-soropositivo, faz tratamerito 243
Sim 90 37,0
N&o 153 63,0

Motivos para néo fazer tratamehto 94
Falta de coragem, de vontade ou de respditsala 37 39,4
N&o quer fazer 21 22,3
Falta de informacéo 16 17,0
Uso de drogas e/ou alcool 10 10,6
Dificuldades no atendimento 10 10,6

Individuos sem informacdo em cada variaved3 (2,7%): 59 (38,6%) em 153 que responderam nao fazer
tratamento.

5.2. COMPARACAO ENTRE MULHERES E HOMENS UDIs

Entre os 857 UDIs patrticipantes deste estudo, misinformaram o sexo e foram excluidos
da comparacéo entre mulheres e homens. Considerantio, 855 entrevistados, 17,1%
eram mulheres e 82,9% homens. A distribuicdo deenere mulheres, por cidade onde foram
coletadas as informacdes, ndo se mostrou homogém#ayme se observa na tabela 10. Em
comparacdo aos homens, a maior parte das mulhexedeePorto Alegre (33,6% versus

29,1%) e Sao José do Rio Preto (28,8% versus 12468a6ylo esta diferenca significativa,

entre os sexos (p<0,01).

Na tabela 10, verifica-se que tanto as mulheresitquas homens estavam na faixa etaria
entre 20 e 30 anos. A média de idade dos entrduistmi semelhante (29,8;58 anos para
mulheres e 28,3;16 anos para homens, p=0,106), como também @bdigéo quanto a
escolaridade, pois 57,1% dos homens e 45,0% ddseneslrelataram ter cursado da 5% a 82
série do ensino fundamental (p=0,055). Diferengaificativa foi observada com relagéo ao
estado conjugal, cor de pele e ocupacéo. Maioreptegem das mulheres vivia maritalmente
ou era viuva (47,9% e 5,5% versus 30,8% e 2,0%hdosens, respectivamente), era nao
branca (62,8% versus 51,1% dos homens) e ndo tiohpacdo nos seis meses préevios a
entrevista (35,5% versus 26,4% dos homens). Chana&encdo para a porcentagem de
auséncia de informacdes dos homens, tanto quaesrd@aridade (5,4%) como quanto a

ocupacao (4,5%).



Tabela 10 - Perfil sécio-demografico dos UDIs dsicado por sexo. Projeto AjJUDE-Brasil
[I, 2000-2001.

Mulheres (n=146) Homens (n=709) *

Caracteristicas 0 % 0 % p
Municipio de coleta (PRD) 146 709 <0,001
Porto Alegre 49 33,6 206 29,1
Séao José do Rio Preto 42 28,7 86 12,1
Itajai 12 8,2 85 12,0
Florianopolis 9 6,2 48 6,8
Salvador 27 18,5 176 24,8
Gravatai 7 4,8 108 15,2
Faixa etaria 145 709 0,478
< 20 anos 17 11,7 82 11,6
20 a 30 anos 71 49,0 389 54,8
31 a 40 anos 38 26,2 170 24,0
> 41 anos 19 13,1 68 9,6
Escolaridade 140 671 0,055
Nao estudou 5 3,6 24 3,6
1 a 4 Fundamental 56 40,0 196 29,2
5 a 8 Fundamental 63 450 383 57,1
Ensino Médio e Superior 16 114 68 10,1
Estado Conjugal 146 707 <0,001
Solteiro 61 41,8 406 57,4
Casado ou mora junto 70 47,9 218 30,8
Separado 7 4.8 69 9,8
Vilvo 8 5,5 14 2,0
Cor da pele 145 708 0,011
Branca 54 37,2 346 48,9
Nao branca 91 62,8 362 51,1
Ocupacéo 141 677 0,030
Nao 50 35,5 179 26,4
Sim 91 64,5 498 73,6

" Comparacao de proporcéo pefale Pearson.

Quanto ao uso de drogas, as médias de idade dedoicso de drogas foi significativamente
diferente para mulheres e homens (18,8 anos e 14,0 anos, respectivamente, p<0,001).
Entretanto, a diferenca entre as médias de idad@ae do uso de drogas na forma injetavel
(19,3t5,6 anos para mulheres e HH® anos para homens, p=0,146) néo foi signifiaativ
assim como a diferenca entre o tempo médio de eistvatas injetaveis (1&Z,8 anos para

mulheres e 9;67,8 anos para homens, p=0,434).

Do mesmo modo, nao foi evidenciada diferenca saativa entre os sexos, na porcentagem

de iniciantes, aqui definidos como aqueles UDIs eténtrés anos de uso de droga injetavel.



A grande maioria das mulheres (79,5%) e dos horighg%) relatou fazer uso de droga
injetavel h4 mais de trés anos (p=0,432). A difeaetambém né&o foi significativa, quanto a
freqUiéncia do uso de drogas injetaveis nos Ultiseis meses: 23,8% das mulheres e 27,2%
dos homens relataram uso, de duas a quatro vezesepmna, N0OS Seis meses previos a

entrevista (p=0,558).

Considerando-se a primeira vez em que o entrewisttitizou droga injetavel (tabela 11), as
mulheres, em comparacdo aos homens, tiveram ma€elle conseguir a droga na primeira
injecdo com seus parceiros sexuais (OR=21,6 ICE35), com amigos intimos (OR= 2,8
IC=(1,4;5,5)) e conhecidos (OR=3,0 IC=(1,5;6,2), mlacdo a obtencéo de drogas por parte
do préprio individuo ou por outros meios, tais coatmvés de parentes, achar, roubar ou

receber de desconhecidos.

Quanto aos equipamentos para se injetar pela pameiz, tais como agulhas e seringas,
54,8% dos homens e 42,8% das mulheres os obtivarafarmacias. A obtencéo do material
através do parceiro sexual apresentou proporcadisagivamente maior de mulheres (frente
aos homens), com mais chance delas conseguirermatggal com seus parceiros sexuais do
que em farmacias (OR=10,8 1C=(4,6;23,6)). Em ralagdbtencdo do material para injetar
com amigos intimos, conhecidos, traficantes e sytessoas (no Posto, no PRD, com agente,
no chéao, roubar, com desconhecido ou sem espetifié@ foram observadas diferencas

significativas entre homens e mulheres.

Maior proporcdo de mulheres foi auxiliada por sarceiro sexual na primeira injecao, tendo
doze vezes mais chance de ser auxiliada por seeifmasexual do que se injetar por conta
propria sem nenhuma ajuda (OR=12,6 1C=(5,7;28@pm relacdo as demais categorias,

incluindo amigo intimo e conhecido, ndo foram obaéas associacdes significativas.



Tabela 11 — Perfil de iniciacdo ao uso de drogae emulheres e homens UDIs. Projeto
AJUDE-Brasil 11, 2000-2001.

Mulheres Homens

Caracteristicas (n=146) (n=709) OR?®  IC" 95%"
n % n %
Obter a droga 145 708
Préprio individuo ou outros meios 14 9,7 173 244 1,0
Parceiro sexual 25 17,2 15 2,1 21,6 8,3;52,5
Amigo intimo 45 31,0 201 28,4 2.8 1,455
Conhecido 30 21,4 124 175 3,0 1,5;6,2
Traficante 31 21,4 195 275 2,0 1,0;4,0
Conseguir material 145 708
Farmacia 62 42,8 388 54,8 1,0
Parceiro sexual 19 13,1 11 1,6 10,8 4,6;23,6
Parente 4 2,8 18 2,5 14 0,4;4,6
Amigo intimo 27 18,6 114 16,1 15 0,9;2,5
Conhecido 18 12,4 68 96 1,7 0,9;3,1
Traficante 1 0,7 11 16 0,6 0,0;4,4
Outras 14 9,7 98 13,8 0,9 0,5;1,7
Injetar a droga 144 703
Sem nenhuma ajuda 2316,0 2010 286 1,0
Parceiro sexual 26 18,1 18 2,6 12,6 5,7;28,4
Parente 8 5,6 36 51 19 0,7;5,0
Amigo intimo 56 38,9 304 43,2 1,6 0,9;2,8
Conhecido 29 20,1 137 195 1,8 1,0;3.5
Traficante 2 14 7 10 25 0,3;14,4

3a0R=0dds Ratio?IC=Intervalo de Confianca. * Teste Mantel-HaensuzelTeste Exato de Fisher.

Em se tratando do compartilhamento, neste estuiitudiecomo “dar, emprestar ou receber

agulhas e seringas ja usadas”, ndo foram evideag@iterencas significativas quanto ao sexo
(tabela 12). Quanto a dar ou emprestar seringasagulhas usadas, 52,1% das mulheres e
52,3 dos homens o fizeram na vida, 44,1% das nasher43,1% homens nos seis meses
anteriores a entrevista, 48,1% das mulheres e 58dshomens no més prévio a entrevista e
33,8% das mulheres e 35,9% dos homens na Ultineicete uso de drogas injetaveis.

Quanto a receber tais equipamentos, 49,3% das reslked44,3% dos homens relataram ter
recebido seringas e/ou agulhas usadas alguma wadaya43,9% das mulheres e 36,7% dos

homens seis meses antes da entrevista, 68,0% dasresue 61,1% dos homens no més que
antecedeu a entrevista, e quase 34,8% dos hon83)8% das mulheres, na ultima sessédo de

uso.



Tabela 12 — Perfil quanto ao compartilhamento depagnentos utilizados na injecéo de

drogas, estratificado por sexo. Projeto AjJUDE-BrdsP000-2001.

Mulheres Homens
Caracteristicas (n=146) (n=709) p*
n % n %
Dar ou emprestar agulhas/seringas
Na vida 144 698
Sim 75 52,1 364 52,3 0,962
Nao 69 479 334 47,7
Seis meses antes da entrevista 59 320
Sim 26 44,1 138 43,1 0,893
Nao 33 55,9 182 56,9
Més anterior a entrevista 27 135
Sim 13 48,1 79 58,5 0,321
Nao 14 51,9 56 41,5
Ultima sess&o de uso 65 273
Sim 22 33,8 98 35,9 0,572
Nao 43 66,2 175 64,1
Receber e usar agulhas/seringas
Na vida 142 693
Sim 70 49,3 307 44,3 0,276
Nao 72 50,7 386 55,7
Seis meses antes da entrevista 57 267
Sim 25 43,9 98 36,7 0,312
Nao 32 56,1 169 63,3
Més anterior a entrevista 25 95
Sim 17 68,0 58 61,1 0,523
Nao 8 32,0 37 38,9
Ultima sess&do de uso 60 233
Sim 20 33,3 80 34,3 0,662
Nao 40 66,7 153 65,7

" Comparacao de proporcéo pefode Pearson.

Os resultados das comparacfes entre mulheres enbajnanto ao comportamento sexual
(tabela 13) demonstraram que as parcerias como@®sto tiveram mais chance de serem
regulares para as mulheres do que para os hom&xl(&y 1C=(1,16;3,36 )) e tiveram mais

chance de serem eventuais para os homens (58,286sv88,0% para as mulheres). A
parceria sexual com 0 mesmo sexo foi mais freqieriee regular entre mulheres (OR=8,16

IC=(2,68;24,70)) e ndo diferiu estatisticamenteeehbmens e mulheres quando eventual.



Tabela 13 — Perfil dos UDIs quanto a relacfes sexuparcerias sexuais nos seis meses
prévios a entrevista, estratificado por sexo. Rooj¢UDE-Brasil 11, 2000-2001.

Mulheres Homens
Relacdes sexuais (n=146) (n=709) ORa" IC 95%""
n % n %
Sexo oposto
Parceiro regular 127 567
Sim 106 83,5 408 72,0 1,97 1,16;3,36
N&o 21 16,5 159 28,0 1,00
Parceiro eventual 123 569
Sim 48 39,0 331 58,2 046 0,30;0,70
N&o 75 61,0 238 41,8 1,00
Mesmo sexo
Parceiro regular 25 186
Sim 9 36,0 12 6,5 8,16 2,68;24,70
N&o 16 64,0 174 93,5 1,00
Parceiro eventual 23 183
Sim 7 30,4 34 18,6 1,92 0,65;547
N&o 16 69,6 149 81,4 1,00

20R=0dds Ratio; IC=Intervalo de Confianca.As comparacdes se restringem ao Sim e N&o;

™ Prova do de Mantel Haenszel ou Teste Exato de Fisher

Como se verifica na tabela 14, o relato de usoistamée de preservativos nos ultimos seis
meses, definido neste estudo como “uso do preseyvam todas as relacdes sexuais”, foi
mencionado em relacdes sexuais com parceiros reguda sexo oposto por cerca de 1/3 das
mulheres e dos homens. A sugestdo de uso por umatosiros, comparada com a sugestao
por parte de ambos (categoria de referéncia), teva chance maior de partir da propria
mulher (OR=8,09 IC=(3,8;17,2)). O uso de preseveafdi sugerido pelo parceiro para 6,0%
das mulheres e 26,9% dos homens, indicando queilliiemes sugerem mais freqliientemente
0 uso de preservativos para seus parceiros dogjhenosens. Ja nas parcerias eventuais, 0 uso
consistente do preservativo foi mencionado por%3jas mulheres e 49,2% dos homens. A
sugestdo de uso foi relatada por 66,7% das mullees88% dos homens, e partiu do parceiro
para 11,1% das mulheres e 17,7% dos homens, qeangmrada com a sugestao do uso por

parte de ambos.

Em relacdo ao uso de preservativos para protef®mdes sexuais com parceiros do mesmo
sexo, tanto em parcerias regulares quanto em aisntunumero de respondentes foi muito
pequeno dificultando a analise bivariada (7 mukhgezsusl2 homens e 5 mulhergsrsus

33 homens, respectivamente).



Tabela 14 — Perfil de utilizacdo do preservativwusé estratificado por sexo. Projeto
AJUDE-Brasil 11, 2000-2001.

Mulheres Homens
Caracteristicas (n=146) (n=709) OR? IC" 95%"
n % n %
Parceiro regular sexo oposto 106 408
Uso do preservativo 105 405
Sim 26 24,8 110 27,2 1,00
Nao 79 752 295 72,8 1,13 0,7;2,0
Quem sugeriu 0 uso 5047,6 223 55,1
O proprio UDI 30 60,0 80 359 8,09 3,8;17,2
O parceiro do UDI 3 6,0 60 26,9 0,49 0,1;1,8
Ambos 17 34,0 165 50,8 1,00
Parceiro eventual sexo oposto 48 331
Uso do preservativo 46 325
Sim 29 63,0 160 49,2 1,00
Nao 17 37,0 165 50,8 0,57 0,3;1,1
Quem sugeriu 0 uso 3678,3 255 78,5
O proéprio UDI 24 66,7 150 58,8 1,20 0,5;3,1
O parceiro do UDI 4 11,1 45 17,7 0,67 0,2;2,7
Ambos 8 22,2 60 23,5 1,00 0,4,2,3

1“n” muito pequenos n&o s&o apresentad@sn todas as categorias a comparacéo foi feita teridé&o”
como referéncia, com excec¢édo da variavel uso dseprativo em que se considerou “sim” como refegnci
4 OR=odds ratiq ® IC=intervalo de confiancaProva dox de Mantel Haenszel ou Teste exato de Fisher.

Dentre os quarenta e quatro motivos diferentesadida para ndo usar preservativo em todas
as relagbes sexuais, a explicagcdo mais comum dadols gntrevistados, que tiveram relagdes
sexuais com parceiros regulares do sexo opostdefgue tinham confianca no parceiro, por
serem casados, ou fiéis ou conhecerem o parce8@@%3. Para aqueles que relataram
relacbes sexuais com parceiros eventuais do seosi@m principal motivo para ndo usar o
preservativo foi por ndo gostar e ndo querer (48,396 motivos fornecidos foram re-
categorizados, conforme pode ser conferido no Apénd), agrupando-se aqueles
semelhantes nas seguintes categorias: ndo gostade&oconfianca (casado, fiel, conhece);
preguica (desleixo, ndo lembrar, ndo ligar); jatee\gravidez; estd ou quer engravidar; a
parceira ndo gosta; o parceiro ndo gosta; ambobklBapositivos; ndo tinha (sem dinheiro);
nao consegue (perde o tesdo); parceira é HIV nvegaiarceira é asseada; nao estd em grupo

de risco (ndo tem doenca, ndo precisa).



Diferenca significativa foi observada entre os sexguanto aos motivos para ndo usar
preservativo nas relagcdes sexuais com parceiragareg do sexo oposto (p<0,01). Quase
metade das mulheres disse néo utilizar por na@aigestao querer (45,3% versus 29,0% dos
homens) e grande parte dos homens porque confeavelacao, por ser casado, fiel e/ou se
conhecerem (43,8% versus 20,8% das mulheres). @Qaantelacdes sexuais com parceiros
eventuais do sexo oposto, metade das mulhere$% 4ys homens explicaram nunca usar o

preservativo por ndo gostar e ndo querer.

Na tabela 15, observa-se que uma maior porcentatgermulheres do que de homens
relataram usar drogas com seus parceiros do seosiopgendo chance de fazé-lo com os
parceiros regulares cerca de dez vezes (OR=10A#%,T17,2)), e quatro e meia vezes com
os eventuais (OR=4,49 1C=(2,2;9,1)), consideraraloesno referéncia, nado usar drogas com
0S respectivos parceiros. Ja o uso de drogas coreifms do mesmo sexo, independente de
ser regular ou casual, ndo diferiu de forma sigaiiva, assim como a pratica de sexo sob
efeito de drogas com 0 sexo oposto, quer em pascezgulares (58,7% e 52,2%), quer nas
eventuais (67,4% e 61,7%, respectivamente mulleehesnens). Nas parcerias eventuais com
0 mesmo sexo, ndo foi observada diferenca sigtifmaChama-se a atencdo para a re-
categorizacdo da variav&dexo sob efeito de drogas’ha qual se considerou como “ndo”,

quando o individuo respondeu “em nenhuma vez”, rmoctsim”, quando respondeu “em

todas as vezes”, “na maioria das vezes” e “em mdaasetade das vezes”.

A troca de sexo por drogas, em parcerias eventuenrs 0 sexo oposto, foi relatada cinco
vezes mais por mulheres do que por homens (OR4652,7;11,4)). Considerando as 106
mulheres que relataram relagbes sexuais com pagaeigulares (vide tabela 13), observou-se
que 9,4% delas tiveram relagbes sexuais com pasceuentuais para obter drogas. Por outro
lado, 41,7% das 48 mulheres com relacfes sexuaigeaoceiros eventuais (conforme tabela

13), relataram sexo em troca de drogas com esta&moseparceiros.



Tabela 15 — Perfil quanto ao comportamento sexuabeale drogas, estratificado por sexo.

Projeto AjUDE-Brasil Il, 2000-2001.

Mulheres Homens
Caracteristicas (n=146) (n=709) OR? IC"95%
n % n %
Parceiros também usam drogas
Regulares sexo oposto 103 394
Sim 59 57,3 46 11,7 10,24 6,0;17,2
N&o 44 42,7 348 88,3 1,00
Eventuais sexo oposto 44 313
Sim 22 50,0 57 18,2 4,49 2,291
N&o 22 50,0 256 81,8 1,00
Regulares mesmo sexo 9 11
Sim 5 55,6 5 45,5 1,50 0,2;13,0
N&o 4 44,4 6 54,5 1,00
Eventuais mesmo sexo 7 31
Sim 4 57,1 11 35,5 242 04174
N&o 3 429 20 64,5 1,00
Sexo sob efeito de drodas
Regulares sexo oposto 104 385
Sim 61 58,7 201 52,2 1,30 0,8;2,1
N&o 43 41,3 184 47,8 1,00
Eventuais sexo oposto 46 308
Sim 31 67,4 190 61,7 1,28 0,6;2,6
N&o 15 32,6 118 38,3 1,00
Regulares mesmo sexo 9 11
Sim 7 77,8 7 63,6 2,00 0,2;234
N&o 2 22,2 4 36,4 1,00
Sexo para obter drogas
Eventuais sexo oposto 46 319
Sim 20 43,5 39 12,2 552 2,7;114
N&o 26 56,5 280 87,8 1,00
Eventuais mesmo sexo 7 34
Sim 4 67,1 19 55,9 1,05 0,2,7,2
N&ao 3 32,9 15 44,1 1,00

“n” muito pequenos néo sdo apresentatBs) todas as categorias a comparagcao foi feita terfdao”
como referéncid: OR=odds ratio;’IC=intervalo de confianca.Prova do¢ de Mantel Haenszel ou Teste exato

de Fisher.

5.3. COMPARAGCAO ENTRE MULHERES E HOMENS HIV-SOROPOSITIVOS

Neste estudo, 39,3% das mulheres e 36,0% dos hodiglsseram HIV soropositivos. Na

tabela 16, sdo apresentados os resultados das remdes entre eles, quanto as caracteristicas

sécio-demograficas e comportamentais. Considerandediana de idade do grupo (31 anos),

maior proporcdo de mulheres HIV-soropositivas (%3,6apresentava idade acima da



mediana, se comparadas aos homens (46,5%), aireleesia diferenca ndo tenha sido
significativa (p=0,399). Quanto a escolaridade ddsectados, as mulheres tinham menos
tempo de escolaridade (até quatro anos) que hof@&2,00 IC=(1,1;3,8)).

Metade dos UDIs com sorologia positiva era procedale Porto Alegre, representando
43,9% das mulheres e 53,9% dos homens (p<0,05)oH0s os locais investigados, exceto
em S&o José do Rio Preto e em Gravatai, a propadaulheres HIV-soropositivas foi

semelhante a de homens. No entanto, em Sdo JoRé&dereto esta proporcao foi maior
(OR=3,25 1C=(1,4;7,4)) e em Gravatai menor (OR=0J8%(0,2;1,8)), diferenca nao

significativa com relagéo a este ultimo PRD. EngdJDIs recrutados em Salvador, onde foi
observada uma soroprevaléncia global mais baixa panfeccdo pelo HIV, mulheres e
homens apresentaram soroprevaléncias semelhari3és €53,9%, respectivamente). Quanto
ao estado conjugal, mais mulheres infectadas ddoonens infectados viviam maritalmente,
gue inclui aqueles que vivam juntos e 0s que erdaivamente casados (OR=2,56
IC=(1,4;4,8)). Do mesmo modo, quanto a cor de pbleervada, mais freqientemente, as
mulheres HIV-soropositivas tiveram maior chancesde ndo brancas, incluindo-se nesta
categoria as negras, pardas e amarelas (OR=2,(01,1C3;9)). O relato de ocupacédo néao

diferiu entre mulheres e homens HIV-soropositiyios(590).



Tabela 16 — Caracteristicas socio-demograficag emitheres e homens UDIs HIV-
soropositivos. Projeto AjUDE-Brasil II, 2000-2001.

Mulheres Homens HIV+
Caracteristicas HIV+ (n=57) (n=254) OR® IC"95%
n % n %
Idade 57 254
> 31 anos 30 52,6 118 46,5 1,28 0,7;2,4
< 31 anos 27 47,4 136 53,5 1,00
Escolaridade 54 234
Até 4 anos 27 50,0 78 33,3 2,00 1,1;3,8
Acima de 4 anos 27 50,0 156 66,7 1,00
Cidade do PRD 57 254
Porto Alegre 25 43,9 137 53,9 1,00
Séao José do Rio Preto 16 28,1 27 10,6 3,25 1,4,7,4
Itajai 5 8,8 25 9,8 1,10 0,3;3,4
Florianopolis 4 70 15 59 1,46 0,4;5,3
Salvador 3 53 10 39 164 0,3;7,2
Gravatai 4 7,0 40 15,7 0,55 0,2;1,8
Estado conjugal 57 252
Vive maritalmente 28 49,1 69 27,4 2,56 1,4;,4,8
Solteiro 29 50,9 183 72,6 1,00
Cor da pele 57 254
Nao Branca 32 56,1 97 38,2 2,07 1,1;3,9
Branca 25 43,9 157 61,8 1,00
Ocupacéao 6 meses antes entrevista 52 248
N&o 19 36,5 81 32,7 1,19 0,6;2,3
Sim 33 63,5 167 67,3 1,00

2 OR=0dds ratiq ° IC=intervalo de confianca.Prova dox’ de Mantel Haenszel ou Teste exato de Fisher.

Entre os UDIs HIV-infectados, os aspectos da ig@iaao uso injetavel sugerem que o
parceiro sexual, enquanto facilitador na obtencao ddoga, foi mais frequientemente

mencionado entre as mulheres (OR=20,97 IC=(4,64)0%) mesmo ocorreu para a obtencao
de material para injecdo (OR=16,50 IC=(2,8;124eB)ambém para o ato de injetar a droga
pela primeira vez (OR=31,42 1C=(7,3;148,3)), enag¢éb a obter por conta propria, conseguir

na farmacia e injetar por si mesmo, respectivamigaibela 17).



Tabela 17 - Perfil de iniciagdo ao uso de droggtameis de mulheres e homens UDIs HIV-
soropositivos. Projeto AjUDE-Brasil II, 2000-2001.

Mulheres HIV+ Homens HIV+

Caracteristicas (n=57) (n=254) OR? IC" 95%
n % n %
Obter droga na iniciacao 57 254
Proprio individuo 8 140 61 240 1,00
Parceiro 11 19,3 4 1,6 20,97 4,6;105,4
Amigo intimo 17 29,8 66 26,0 1,96 0,7,5,4
Conhecido 11 19,3 45 17,7 1,86 0,6;5.6
Traficante 10 17,5 78 30,7 0,98 0,3;2,9
Obter equipamento na iniciagao 57 254
Farméacia 30 52,6 165 65,0 1,00
Parceiro 6 10,5 2 0,8 16,50 2,8;124,8
Parente 1 1,8 7 28 0,79 -
Amigo intimo 8 140 31 12,2 1,42 0,5;3,6
Conhecido 7 12,3 19 75 2,03 0,7;5,7
Outras 5 88 30 11,7 0,92 0,3;3,1
Injetar a droga na iniciagcéo 57 250
Eu mesmo 9 15,8 87 34,8 1,00
Parceiro 13 22,8 4 16 31,42 7,3;148;3
Parente 6 105 17 6,8 341 1,0;12,4
Amigo intimo 17 29,8 85 34,0 1,93 0,8;5,0
Conhecido 12 21,1 57 22,8 2,04 0,7;5,7

4 OR=0dds ratio;” IC=intervalo de confianca.Prova da< de Mantel Haenszel ou Teste exato de Fisher.

A tabela 18 apresenta os dados referentes as eslae&uais, nos seis meses que precederam
a entrevista. Pode-se observar que as mulheresétiypositivas tiveram uma chance maior
de ter relacdes sexuais com parceiros regularssxmoposto (OR=2,20 1C=(0,9;5,4)) e com
parceiros eventuais do mesmo sexo (OR=3,3 IC=@3L do que homens HIV-

soropositivos.

Quanto ao uso de drogas e das relacdes sexuamylaasres infectadas tiveram maior chance
de ter parceiros regulares que também usavam drogagparadas aos homens infectados
(OR=10,41 1C=(4,2;25,9)), porém néo foi observaderenca significativa entre a proporcéo
de homens e mulheres que relataram fazer sexo fettb de drogas. Entretanto, com
parceiros eventuais, mulheres HIV-soropositivagréisn maior chance de terem relacdes

sexuais para obter drogas (OR=4,33 IC=(1,3;14@)uk seus pares masculinos (tabela 16).



Quanto ao uso de preservativo com o sexo oposie,daanetade das mulheres e dos homens
gue mencionaram nao usar preservativos de formaistente nas parcerias regulares,
estavam infectados pelo HIV. Nas parcerias evesituana maior propor¢cdo de homens
(51%) do que de mulheres (18%), que relataram saopreservativos de forma consistente,

encontravam-se infectados (p=0,012).



Tabela 18 — Perfil quanto as parcerias sexuaissae drogas entre mulheres e homens
UDIs HIV-soropositivos. Projeto AJUDE-Brasil 11, 20-2001.

Mulheres Homens

- HIV+ HIV+ OR? ICP 95%"
Caracteristicas (n=57) (n=254)
n % n %
Parcerias regulares sexo oposto 48 190
Sim 40 83,3 132 695 2,20 0,954
N&o 8 46,7 58 30,5 1,00
Parcerias regulares mesmo sexo 15 96
Sim 3 20,0 6 6,3 3,75 0,6;20,5
N&o 12 80,0 90 93,8
Parcerias eventuais sexo oposto 46 191
Sim 18 39,1 98 51,3 0,61 0,3;1,2
N&o 28 60,9 93 487
Parcerias eventuais mesmo sexo 15 96
Sim 6 400 16 16,7 3,33 0,9;12,3
N&o 9 60,0 80 833
Parceiros regulares sexo oposto usam drogas 40 127
Sim 24 600 16 126 07 42259
N&o 16 40,0 111 87,4 1,00
Sexo sob efeito de drogas
Parceiro regular sexo oposto 39 124
Sim 23 59,0 65 524 1,30 0,6;2,9
N&o 16 41,0 59 476 1,00
Parceiro eventual sexo oposto 17 91
Sim 12 70,6 56 615 1,50 0,4,5,4
N&o 5 294 35 385 1,00
Sexo para obter drogas
Parceiros eventuais sexo oposto 17 94
Sim 8 47,1 16 17,0 4,33 1,3;14,8
N&o 9 529 78 83,0 1,00
Parceiros eventuais mesmo sexo 6 16
Sim 4 66,7 10 625 1,20 0,1;13,4
N&o 2 333 6 37,5 1,00

2 OR=0dds ratio;” IC=intervalo de confianca.Prova da<¢ de Mantel Haenszel ou Teste exato de Fisher.

Para a andlise multivariada, foram selecionadasvagveis explicativas que foram

estatisticamente significativas na analise unidaicEntretanto, as variaveis que atingiram
valores de p<0,20 e que tinham importancia epidégica para o evento considerado,
também foram incluidas na andlise, uma vez que ptateriam apresentar resultados
significativos na analise multivariada. A selecé@s dvariaveis dos modelos logisticos foi

realizada por um procedimento “passo a passo”’vegralo meétodcEnter, incluindo as



variaveis uma a uma e retirando quando nao sigtific, permanecendo no modelo apenas

as variaveis com p<0,05.

O primeiro modelo de regresséo logistica incluits@guintes variaveis socio-demograficas:
estado conjugal (p<0,01), cor da pele (p=0,013celaridade (p=0,022). O segundo modelo
manteve estado civil, cor da pele e escolaridactesaentando varidveis relativas a iniciacéo
de drogas injetaveis, “de quem obteve a droga” , @34 e “quem injetou a droga”
(p<0,001). A variavel “como conseguiu o materig¥(,01) foi excluida do modelo, devido a
colinearidade com a variavel “quem injetou a drog@’terceiro modelo acrescentou as
demais covariaveis, variaveis relacionadas as¢dels sexuais com parceiros regulares do
sexo oposto” (p=0,055) e com “parceiros eventuaisngsmo sexo” (p=0,035), ao “uso de
drogas pelo parceiro regular do sexo oposto” (X0),@ ainda “sexo para obter drogas com
parceiros eventuais do sexo oposto” (p<0,01). Eshwgams modelos, foi incluida a variavel
“cidade do PRD”, como tentativa de incluir a elev&eéterogeneidade desta. Para confirmar a
regressao utilizou-se o métodueitkward stepwise condiciofrial

Na tabela 19, estdo apresentados os resultadasatiseado modelo final multivariado, que
incluiu trés variaveis explicativas consideradasacestatisticamente significativas ao nivel
de 5%. Observa-se que ter escolaridade menor dgupteo anos (OR=3,47 1C=(1,2;10,0)),
ter sido iniciada pelo parceiro sexual na iniciagéaiso injetavel (OR=23,71 1C=(2,9;191,8))
e ter parceiro regular que usa drogas injetaveR=@05 IC=(2,7;22,6)) se mostraram
significativamente associados as mulheres HIV-smsibpas, quando comparadas aos
homens com o mesmo estado soroldgico. Todas assrad® chance obtidas na analise
multivariada, apos ajustamento, refletiram magmitudiferentes daquelas obtidas na analise
univariada, indicando que o efeito mudou com otejusas a natureza e direcdo das

associac6es mantiveram-se.



Tabela 19 - Comparacéao do OR né&o ajustado com elméidal ajustado pela regresséo
logistica para mulheres HIV-soropositivas compasadhomens HIV-soropositivos. Projeto

AJUDE-Brasil I, 2000-2001.

Analise Andlise multivariada™
Caracteristicas univariada
ORna”lo ajustado Beta p ORajustado
(IC 95%) (IC 95%)
Escolaridade (até 4 anos) 2,00 (1,1;3,8) 1,245 20,023,47 (1,2;10,0)

Ser injetada pelo parceiro na iniciacao 31,421(483) 3,166 0,003 23,71 (2,9;191,8)

Parceiros regulares do sexo oposto
10,41 (4,2;25,9) 2,086 0,000 8,05 (2,9;22,6)

também usam drogas

" Prova do xde ManteI—HaenszeT; Modelo regressao logistica binaria.



6 DISCUSSAO

Este estudo, realizado com usuarios de drogasugist atendidos por PRD, quanto ao perfil
sécio-demografico e epidemioldgico, revelou pgoicio maior de homens em comparacao
as mulheres, ambos morando em locais pouco adegjpada viver, tendo baixa qualificacéo
profissional e elevado desemprego, além de posues de renda esporaticas e muitas vezes
ilicitas. Foram frequentes as ocorréncias de esemnétacionados a criminalidade e a
violéncia. O inicio do uso de drogas de maneiralgerde droga injetavel ocorreu na
adolescéncia, concomitante as primeiras relacdagise A maior procura e efetivacdo de
tratamentos para drogadicao e para eventos redtisra saude sugere maior participacédo do

UDI no sistema de saude.

Comparando-se mulheres e homens UDIs, mulheres feignificativamente mais iniciadas

do que os homens por seus parceiros sexuais nacéabteda droga, das seringas e no ato de
injetar-se. Também relataram maior freqiiéncia deepas sexuais regulares e menor de
eventuais, entretanto, relataram mais freqlienteaneniso de drogas com seus parceiros e

troca de sexo por drogas quando comparadas aosihome

O achado de maior proporcdo de homens UDIs conauntiadiversos estudos (Basttsal,
2005; Vanichseret al, 2004; Fonsecet al, 2000, 2002, 2003; Ahmet al, 2003; Carvalho

et al, 1996; Telles & Bastos, 1995). No estudo de Mallet al. (1998), a porcentagem de
injetores homens foi substancialmente maior do guwe mulheres em todas as cidades
estudadas (81% versus 19% em Madri; 95% versusmd®Bangkok; e 74% versus 26% em
Nova York, sdo alguns exemplos). No Brasil, a maiabsoluta de UDI era constituida por
homens (numa proporgéo de aproximadamente 8/1measti@as cariocas), segundo Bastos &
Coutinho (1997).

As explicacdes para esta predominancia masculitrea es usuarios de drogas tém sido o
foco de alguns estudos avaliativos. Olivaital (2006), estudando as representacdes sociais
de profissionais de saude sobre o consumo de drdglasn deste “ocultamento” das
mulheres usuarias, como possivel medida de proteg&duacdes de discriminacdo. A autora
cita Séverine (2004), apontando que, no mundo &sfigma e a desaprovacdo sao maiores

quando a pessoa usuaria € mulher, o que a fazdescgua condicdo. Esta caracteristica pode



levar a subestimar-se a prevaléncia de mulheres,uUBhdo como consequéncia imediata a
falta de propostas preventivas dirigidas especiatienpara estas mulheres. Whynot (1998),
estudando o contexto social do risco de mulherets &in Vancouver, Canada, chama a
atencdo para a importancia da maior visibilidadgtasemulheres, a partir da infeccéo pelo

HIV, para que elas possam receber cuidados médéqgsalidade.

A maioria dos UDIs informou viver a maior partetdmpo em casa, parecendo possuir meios
econdmicos para isso. O que chama a atencéo é@agiseis meses previos a entrevista, cerca
de 1/4 dos UDIs responderam nao ter onde morarjtandlo em locais precarios.
Considerando o tempo médio de uso de drogas, dgiag@adamente nove anos, parece haver
uma mudanca na qualidade da moradia, desde o ithicicso de drogas até a época atual.
Caiaffaet al. (2006), comparando as informac¢des coletadas raslass Projetos AjUDE-
Brasil | (1998) e Il (2000-2001), constataram difega significativa entre os UDIs que
relataram néo ter lugar para morar nos dois est(Rfd e 20,6%, respectivamente). Estas
propor¢gdes sdo menores do que a encontrada nmedstubohertyet al (2000b), em que

47% dos 229 UDIs acessados ficaram sem ter onda mas anos precedentes a entrevista.

No ambito do AjUDE-Brasil Il, Cardoset al. (2006), estudando a incidéncia de aids e a
mortalidade em UDI, encontraram relato de ausédealocal para morar associado a
ocorréncia de aids (RR= 6,16) e aos 0bitos (RR6)3Nesse mesmo estudo, a fonte de renda
também esteve associada aos Obitos (RR= 2,659DKados do estudo mencionado e ainda
0 achado no presente estudo de mais de 70% dosdégBésnpregados e com fonte de renda
inexistente ou esporatica, ou até mesmo ilicifaygam a importancia de incluir as variaveis
moradia, emprego e fonte de renda nos protocolpesiguisa com UDI e no sistema nacional
de notificacdo de aids. Peresal (2000), estudaram a associacao entre habitagaie fle
renda e drogas e concluiram que viver em uma situag) que as estruturas habitacionais séo
precarias, indica caréncia de recursos minimos s@beeviver, facilitando tanto o consumo,

quanto o comércio de drogas.

Apesar de poucos estudos incluirem varidveis socid@micas, estes achados concordam
com o estudo de Dohergt al. (2000b), que encontraram 78% dos UDIs sem empsegalo
que 1/3 ganhavam dinheiro com atividades ilegais,domo roubo e venda de drogas, além

de uso do sexo por dinheiro. Em outro estudo, Dghetr al. (2000a) sugeriram que o



desemprego facilitava o compartilhamento de equgmdos de injecéo, pelo fato do UDI n&o
ter condicbes econGmicas de adquirir a droga pawauso, obtendo-a de outras pessoas e

injetando com 0 mesmo material.

Cerca de 30% dos entrevistados relataram ter @itsos profissionalizantes, entretanto,
grande parte destes, ndo exigia escolaridade. Ne&smm o ensino fundamental foi
completado por grande parte dos entrevistados. @d@taal (1999), em levantamento do
perfil de UDIs em S&o José do Rio Preto, em 198@orraram 32,8% de desempregados e
32,8% empregados em servicos basicos que néo mxiggpecializacdo. Diversos autores
atribuem ao abandono do estudo, a responsabilildereparacdo profissional inadequada,
com consequente impedimento de melhoria do niabstondmico (Bastos & Szwarcwald,
2000; Parker & Camargo Jr, 2000; Bastos, 2001 )rofigsionalizacdo encontrada parece que
foi insuficiente para garantir emprego e rendae&sichados confirmam os obtidos por
Fonsecaet al (2003), onde os UDIs eram aqueles com menoresisngocio-econdmicos.
Friedman (1993) afirmou que apesar de grande pE3eUDIs estarem concentrados nas
regides socioecondmicas mais ricas do pais (comaa&so do presente estudo), a maioria

deles pertence aos estratos sociais mais pobma escolaridade mais baixa.

Quase todos os entrevistados, alguma vez em saajaidoram detidos e grande parte se
envolveu em brigas, tendo que receber cuidadosco®djuando estas eram motivadas por
drogas. Estes resultados sdo ainda mais acentupaugjo se analisam os dados dos ultimos
seis meses ou do ultimo més. Caiadfaal. (2006), ao comparar AJUDE | e II, também
constataram aumento no relato de detencédo de wwhoegara outro (70,1 para 80,2%). Este
achado de aumento de detencédo estd de acordo dos @lze revelam que, nos dltimos anos,
0 pais vem progressivamente encarcerando maioreslg@de sua populacdo (Cerqueta
al., 2000). Em Vancouver, Canada, de 1.475 UDI ppdites do VIDUS (Vancouver
Injection Drug Users Study), entre 1996 e 2002, fé%ataram historia de encarceramento
desde que comecaram a injetar drogas (Wood, 2@@5kta de 1/3 dos UDIs do presente
estudo foi condenado, a maioria por furto ou rodegundo a Delegacia de Homicidios de
Belo Horizonte (MG), 55% dos 433 homicidios ocarscem 1998 envolveram 0 uso ou a
venda de drogas (Beatb al.,, 2000).



A maior parte dos entrevistados estava na faixeaetntre 20 e 30 anos, podendo ser
considerada jovem. De acordo com o Ministério dad8a(2001), esta € uma das faixas
etarias mais atingidas pela aids desde o iniciepidemia. A UNESCO (2001) relata que
50% dos novos casos de infeccao pelo HIV se daanass etarias proximas a adolescéncia,
considerando-se o periodo de cinco a quinze ano® daténcia entre o contagio e a

manifestacéo da doenca.

A adolescéncia também foi o periodo da vida emgnaede parte dos entrevistados comecou
a usar drogas, o que condiz com 0s estudos atudésse relatam aumento cada vez maior do
consumo entre 0s estratos mais jovens (Mtal 1993; 1998; Fonsecet al 2002; MS,
2002). Levantamento do CEBRID (Galdurét al, 1997) revelou que o percentual de
adolescentes, que ja consumiram drogas (uso naemdi@ os 10 e 12 anos de idade, é alto:
51,2% usaram alcool; 11,0% usaram tabaco; 7,8%est@s; 2,0% ansioliticos e 1,8% ja
utilizaram anfetaminicos (Notet al 1993, 1998). Prontuarios de 107 meninos e memieas
10 a 17 anos, tratados no Instituto de Psiquidti&lospital das Clinicas da USP, revelaram
gque estes comecaram a usar drogas em média, an®4.20 alcool foi consumido por 100%
deles, a maconha por 86,7% e a cocaina por 73,3%ndainas e 64,4% dos meninos. Estas

porcentagens sdo semelhantes as encontradas antprestudo (Scvivoletet al, 1997).

Outra questdo que parece afetar com particularevaibilidade o jovem é a utilizagdo de
outras drogas nao injetaveis, tais como a cocaipieaala, arack o alcool, o cigarro e outras
drogas sintéticas, como constatado no presentelcesiias dez capitais pesquisadas pelo
CEBRAP (Brasil, 1999), cresceu a tendéncia paraocofieqiiente de maconha entre criancas
e adolescentes, sendo que em seis delas tambémmtaunteuso de cocaina e de alcool.
Outros estudos nacionais, realizados entre eseslamsileiros nos anos de 1987, 1989, 1993
e 1997, indicaram a semelhanca do perfil brasjlguanto ao consumo de drogas, com o de
outros paises, excetuando-se os Estados Unidos, @mdmsumo é muito maior (Carlini-
Cotrim, 1991). Entretanto, entre 0s meninos e nangm situacdo de rua, o consumo de
drogas foi superior aos observados entre os estegjaendo que os inalantes e a maconha
foram as drogas mais consumidas, seguidas pelénegcas capitais do sudeste do pais, e
pelos medicamentos psicotropicos nas capitais sonds (Notoet al, 1998). Estes dados
sdo concordantes com os obtidos no presente ederliy em vista que aumentaram as
porcentagens de uso de drogas diferentes das igume felatadas no primeiro uso.



Chama-se a atencdo para a primazia da maconha @dayga de iniciacdono periodo da
adolescéncia, nesse estudo (64,3%). Consideranddaténcia de cerca de cinco anos, em
média, para o inicio de uso de droga injetavel el@sgrimeiro uso, sugere-se uma sequéncia

temporal entre a maconha e a cocaina.

E importante discutir a quest&o da disponibilidddelroga e o seu maior ou menor uso, além
da interagcdo de caracteristicas pessoais e degéesdiferecidas pelo meio, como geradores
de possivel intensificacdo do risco de uso abusivde desenvolvimento de problemas

associados, tais como dependéncia, overdose ecdefec Gongcalves (2002) abordou

profundamente a questéo da representacdo soct eomceitos sobre drogas, defendendo
abolir-se a dicotomia entre licito e ilicito e peizando que a droga em si ndo € ruim. O
problema com relacédo as drogas, para a autoran@stso indevido ou abusivo, qualquer que

seja a droga, do alcool atack,incluindo o cigarro e as anfetaminas.

Uma droga proibida para uso recreativo pode nagreépida, quando seu uso € medicinal.
Isto é o0 que acontece, por exemplo, com a macarfjhacmercializacdo é proibida em varios
paises, entretanto, sua prescricdo médica € paanptra doentes terminais. A divisdo das
drogas psicoativas em licitas e ilicitas dificudtaordar a representacdo simbdlica que as
drogas possuem na vida das pessoas. Tém-se umadiils de que o usuario de drogas é
uma minoria pobre e marginalizada, quando na verdeste € o usuario de drogas, que faz
uso injetavel e que busca os PRDs para garantidiseito a saude. Comumente, a maioria
dos outros consumidores de drogas, no entanto, pleter aquisitivo alto e frequenta

consultérios e clinicas particulares.

A representacgdo social do alcool como droga, carbsténcia psicoativa, ndo é a mesma da
maconha e da cocaina. Além do apelo da propagaddaea insercdo cultural, o alcool tem
grande poder de atracdo, principalmente entre \@ng ndo possuindo a forca de censura
atribuida as substancias ilegais, dado que o usdcdol, na pratica, € livre. Entretanto, séo
conhecidos 0s graves prejuizos causados ao indivadfamilia e a sociedade, quando seu

uso torna-se indevido e/ou abusivo.

Uma suposta condescendéncia com relacdo ao alodel ger inferida no grupo estudado,

pois, quando perguntado a respeito da primeiraadutitizada, tanto o alcool quanto o fumo



foram informados por apenas 1,6% dos entrevistaog]o que nos seis meses anteriores a
entrevista a proporgao subiu para 90,1% e 80,88pentivamente. Estes achados discordam
da maioria dos estudos em que alcool e cigarrals@gas comumente de iniciacdo (Neto

al., 1993, 1998; Carlinet al, 2002). Estas diferencas podem estar relaciorafl@sna como

a pergunta foi formulada. A questéo referente engira droga utilizada na vida era uma
pergunta aberta, sem nenhum tipo de sugestdo. Atado, a pergunta sobre a droga
utilizada nos seis meses que antecederam a etdreves fechada e referente a drogas pré-
determinadas, ou seja, ja estavam incluidas asrpalalcool e fumo. Pode ser que os UDIs

nao relataram alcool ou fumo, no primeiro uso agds, por ndo considera-los como tal.

Apenas 0,6% dos entrevistados mencionaram o usoadk como primeira droga, enquanto
que 53,1% relataram este uso, nos seis meses pr@wntrevista. Estudos realizados nas
cidades de Sao Paulo, Campinas e Santos revelamawingulo preocupante entre o uso de
cracke a aids (Carvalhet al. 1996, Dunret al, 1993). Bastos & Coutinho (1977) levantaram
a possibilidade de que tenha havido um crescinretdtivo da transmissao sexual entre UDIs
e da notificacdo de casos entre usuarios de drt@@snjetaveis, especialmente dack e

cocaina cheirada, principalmente nos locais comleepias maduras.

Outros estudos abordam a transicdo do uso injefgae outras formas de consumo de
drogas, como resposta ao risco de compartilhapamentos. @rack apresenta-se também
como uma alternativa mais barata em relacdo amacaiais comumente utilizada na injec¢éao,
sendo a droga preferida da populacdo de baixa endauitas das cidades mais importantes
do Brasil, como Séo Paulo (UNDOC, 2005). Resumimdgpns podem migrar paracoack
supondo uma protecdo, entretanto, esta protecliss@ia, ja que dificilmente um jovem
usuario decrack sobrevive ao primeiro ano de consumo e dependé&mimndo estatisticas
da Organizacdo Mundial de Saude (WHO/UNAIDS/UNOR@)4).

A capacidade de cada PRD em acessar o UDI paretsadesficiéncia, tanto pela mobi
lizacdo de um numero consideravel de entrevistpdos o0 presente estudo, quanto por sua
utilizacé@o pela maioria deles. Como ja foi ditoesitrmente, a primeira tentativa de troca de
seringas ocorreu em Santos em 1989, mas foi alaopeth justica. Os primeiros PRDs,
portanto, foram criados em meio a repressao pbkciacompreenséo da sociedade, que via

nesses programas estimulo ao uso do injetavel,gpais divulgados apenas como locais de



troca de seringas. Dos seis PRDs participante® é¢s$sdo, Salvador foi o primeiro a trocar
seringas, surgindo em 1995 (Ministério da Saudé1R@Porto Alegre criou 0 seu em 1996
(Siqueiraet al, 1998).

Apesar do curto tempo de existéncia dos PRDs nsil§carca de 5 anos), na época em que 0
presente estudo foi realizado (2000-2001), e de@éempo de uso dos PRDs pelos sujeitos
deste estudo (cerca de 1 ano), os resultados shtidstram que seu efeito foi satisfatorio.

Mais do que uma simples troca de seringas e digtéb de preservativos, quando do uso
abusivo de drogas e desejo de parar ou diminuiorswmo, os PRDs ofereceram ainda

orientagdo e encaminhamento para tratamentos.

O achado de que apenas 35,7% dos entrevistadagrgnam tratamento para drogadi¢céo, na
vida, concorda com outros estudos, nos quais agiosude droga se mostraram resistentes a
admitir a necessidade de tratamento (Mesquita &d8ad994; Dunn & Laranjeiras, 1999;
Pimenta, 2005). Entretanto, os dados referentesltin®s seis meses anteriores a entrevista
mostram uma maior procura por tratamentos, tanta geogadicdo, quanto para saude de
maneira geral, o que reforca a importancia da @uuage danos a saude. Quase a totalidade
dos UDIs efetivou tratamentos ou para drogadicd@ama outros eventos relacionados a
saude. Os tipos de tratamentos relatados, primegrdae para a saude de forma geral, tais
como, infecgBes, doencas pulmonares, ferimentaséedrde facadas, balas e vidros, parecem
relacionados ao uso e abuso de drogas e a fattaidkdos preventivos minimos de saude.

Por outro lado, o fato do UDI ter relatado inforidesg sobre IST e infeccbes transmitidas pelo
sangue indica que eles possuem conhecimentos setae questdes. Porém, as elevadas
prevaléncias estimadas para as infec¢des de trss@msanguineas, encontradas no presente
estudo, sugerem dificuldades em elaborar estasmafgbes na pratica. Esta questdo fica
evidenciada, quando a maioria dos UDIs, com contmdio da soropositividade para o HIV,
relatou ndo fazer tratamento. Entretanto, é impteteessaltar que estes dados sao anteriores

a edicdo da Portaria n°. 1.028, referente as atge=ducdo de danos.

De fato, somente em 2005, o Ministério da saludéowdesta Portaria, estabelecendo as
diretrizes que orientam a implantacdo das acoesdiegdo de danos e, desta forma, subsidia

municipios e estados na manutencdo ou implantagdacdes voltadas para usuarios de



drogas (Brasil, 2005). Vale enfatizar que estegqamas buscam o usuario de drogas de
forma ativa em seu local de uso e/ou moradia, cora proposta de educacdo continuada.
Geralmente os Redutores de Danos (RD) sdo ex-osuarsuarios em atividade ou até

mesmo profissionais de saude ndo preconceituoswgaao uso de drogas.

O Ministério da Saude estima que os PRDs foramzespae reduzir em 49% os casos de aids
em UDIs, em um espaco de quase 10 anos (entreel2082) (MS, 2004). Entretanto, o sul
do Brasil, principalmente, Porto Alegre, ainda aprea crescimento das notificacdes de aids
em UDI (cerca de 25% dos casos) (MS, 2004). Vddtses interagem para contribuir com
diferencas de soroprevaléncia entre as diversa@esego pais, entre eles, a migracdo para
drogas nao injetaveis e o poder do trafico de oacaas regides de fronteira, principalmente

do sul.

Segundo estudo de Fonsestaal (2006), para avaliar a operacdo cotidiana dos fRB
falhas quanto a existéncia de bancos oficiais, to@gédo e avaliagdo. Em 45 programas
analisados, os autores encontraram que em 70% li@lés adesdo dos usuarios as acdes
implementadas, com uma cobertura de 60% de UDIigetanto, 20% dos programas nao
dispunham de material adequado, 28% relataramrupigio no fornecimento de seringas,
apesar de que guase todos faziam controle de es{6Q&o). Portanto, continuar investindo
em PRDs é fundamental para manter os resultad@ost# reverter as altas prevaléncias de
determinadas regides (Caiaffa & Bastos, 1998; @agdfal, 2003a; Caiaffat al, 2003b).

N&o foi objeto do presente estudo verificar a anles@em avaliar a cobertura dos PRDs, mas
considera-se importante destacar o papel do redigodanos e do agente morador na
aglutinagdo dos UDIs. Ficou evidenciado, por exemglue este papel foi fundamental no
recrutamento de participantes para este estudo, uera que além de recrutarem
frequentadores dos PRDs, os redutores de danan&eagnoradores conseguiram inclusive a

participacdo de 29,7% de UDIs que nunca frequemtasaPRDs.

Comparando-se mulheres e homens UDIs, os resulidelste estudo mostraram que as
usuarias do sexo feminino parecem vivenciar umgase distinto dos homens no momento

da iniciacdo ao uso de drogas injetaveis. Obseseoum papel de destaque desempenhado



pelos parceiros sexuais nesta iniciacao, tantoueod respeito ao fornecimento da droga, e
das seringas e agulhas, quanto no processo pregriamito de injecdo endovenosa da droga.

Entre infectados, mulheres, mais que homens, ratatamais freqientemente parcerias
sexuais regulares com parceiros que também usak@gasd Além disto, mais comumente,

relataram relacdes sexuais sob efeito de drogasolR® lado, em parcerias eventuais, estas
mulheres trocaram sexo por drogas numa proporc¢aar,ngaando comparadas aos homens
infectados. Todos estes fatores, acrescidos darnescolaridade, cor da pele ndo branca e
viver maritalmente, mais freqientemente observaahisee mulheres do que entre homens,
sugerem a existéncia de maior exposicdo a infepgdo HIV pelas mulheres, mesmo

considerando que, cor da pele e estado conjugalp@dnaneceram no modelo de regressao

logistica.

Estes resultados séo similares a achados de estidoscionais, nos quais as mulheres sao
também mais freqlentemente iniciadas pelos hondmgjue os homens pelas mulheres,
como no estudo de Evaesal (2003), onde foram comparados mulheres e homéis tie
Séao Francisco, EUA. No Brasil, o estudo de De Banal. (2005), com UDIs do Rio de
Janeiro e de Porto Alegre, confirmou esses mesrobadas. Ao contrario, o estudo de
Dohertyet al (2000a), em Baltimore, EUA, com 250 UDIs, recergate iniciados ao uso de
drogas injetaveis, recrutados nas ruas, enconti8a @as mulheres iniciadas por outras
mulheres e 77% dos homens iniciados por outros hententretanto, os proprios autores
desse ultimo estudo justificaram a diferenca des smhados, com os demais existentes,
baseando-se na possibilidade da ocorréncia deaseldiferencial no acesso de UDIs
iniciantes, vicios de amostragem, até a eventuw®idke real mudanca social neste grupo.
Além disso, no presente estudo, a amostra se wiifierelo estudo de Dokerst al(2000a)
guanto a porcentagem de iniciantes. Foi acessadadumero reduzido de iniciantes, ja que a
amostra era composta por cerca de 80% dos UDIspémdiente do sexo, com mais de trés
anos de uso de drogas injetaveis, sugerindo-sasfoorcautela na comparacao entre os dois
estudos.

E importante reconhecer que, provavelmente, o campento social e cultural de UDIs de
outros paises pode diferir dos brasileiros, prisloyente de usuarios de PRDs. Entretanto, ha

uma concordancia dos resultados de Dohettgl(2000a) com nossos achados, pois eles



verificaram que as mulheres que foram iniciadashpaonens tinham um perfil de maior risco
e uma maior soroprevaléncia para o HIV, sugerinalacp controle preventivo da mulher no

compartilhamento de seringas.

De maneira geral, nosso estudo demonstra semellrtiga homens e mulheres quanto a
idade de inicio do uso de drogas em geral e deadnjetavel e também no compartilhamento
de seringas, remetendo a igualdade entre os de@psutro lado, as diferencas significativas
na obtencdo de drogas e seringas, tanto mais eecente a entrevista, quanto na época da
primeira injecao, poderia sugerir papel mais depetede passivo da mulher UDI (Chiriboga,
1997).

Uma outra questéo diferencial na epidemia de HI¥¢Aklativa as mulheres e homens UDIs,
caracterizando-os como grupo com risco duplo decg#o pelo compartiihamento de
seringas e/ou agulhas usadas, refere-se ao ceetatal sem preservativo. Do ponto de vista
biolégico, as mulheres sdo mais susceptiveis &géate pelo HIV, tanto pela extensédo da
mucosa vaginal exposta ao sémen, que tem maioecwacdo de HIV do que o liquido
vaginal, quanto pela presenca de (Shiroba, 1997). J4 do ponto de vista do componthme

0 contexto soécio-cultural poderia influenciar o wsonéo de protecédo nas relacdes sexuais
(Parker, 1991; Barbosa, 1999). Alguns estudos da&stajue a dificuldade em negociar com o
parceiro, a confianga na fidelidade e o romantisaoentrega incondicional, amplia as
condigdes de risco para as mulheres, aumentandaubexabilidade (Chiroba, 1997; Santos,
1994).

A todas as caracteristicas acima expostas, actaseemo risco sexual mais freqliientemente
encontrado nas mulheres do que nos homens, o mdatgue 0s seus parceiros sexuais
também eram UDIs. Além disso, a ocorréncia de sekoefeito de droga e a negociacédo de
sexo por drogas, corroboram para a hipotese degjneulheres UDIs brasileiras estdo mais

expostas do que os homens UDIs a infec¢ao pelo HIV.

Portanto, o acréscimo de ambos o0s riscos compantaiegsexo e droga, entre as mulheres
deste estudo, sugere que elas possuem um menooleomtautonomia na experiéncia de

infeccdo pelo HIV. Estes achados sdo concordaoteskeiedmaret al (1998)e Dohertyet



al. (2000),que reafirmam o duplo risco de infecgéo, princigalte para as mulheres que

injetam com seus parceiros.

Vérios estudos concordam que mulheres séo altamefibenciadas por seus parceiros
sexuais, principalmente quando interagem com mesniecsua rede de injecédo (Barcellos &
Bastos, 1996; Friedmaat al, 1995; Davie®t al, 1996; Telles & Bastos, 1995; Croésal,
1996). Os UDIs acessados no presente estudo rawvelmompartilhar com amigos,
conhecidos, parceiros, ou seja, sua rede de upmporcao elevada de compartilhamento de
equipamento de injecdo na vida, tanto por mulhep@snto por homens, pressupbe a
possibilidade do compartiihamento ocorrer desdei@agdo ao uso de drogas injetaveis.
Evanset al (2003), encontraram mulheres que, além de ingi@jecdo de drogas com um

parceiro sexual, compartilhava os mesmos equipaseia injecao.

Novamente, os resultados acima séao discordanteshtio®s por Dohertgt al (2000a), que

encontraram 44% das mulheres e 33% dos homens aodwpisua propria agulha para a
primeira vez. Também Croftet al (1996), estudando as circunstancias de iniciacéo,
encontraram 50% dos iniciados adquirindo sua padpgulha. No nosso estudo, 43%

mulheres e 55% dos homens adquiriram seu equipamarfarmacia.

O grupo populacional estudado era composto de magh&m menor escolaridade e com
maior proporcéo de cor de pele ndo branca, estamdaoma posicdo menos favorecida, o que
agrava sua vulnerabilidade a infeccdo pelo HIV. Uardélise das inter-relacbes da
vulnerabilidade ao HIV e desigualdades sociais¢c@reeito e marginalizacédo, apresentada
por Bastos & Szwarcwald (2000), destaca a imporade desigualdade, do preconceito
racial e de género. Em todo o mundo, cresce a nm@iposicdo feminina relativa a

vulnerabilidade social (UNAIDS, 2005; MS, 1997).o Brasil, a epidemia avanca entre a
populacdo negra e parda (MS, 2004) e a categorraulleeres mais atingida € aquela com

baixa renda e pouca escolaridade (MS, 2005).

O achado de que as mulheres sugeriram mais fregfiiente o uso do preservativo aos seus
parceiros pode ser considerado um avanco. Entoetd@etemos reconhecer que, baseado em
estudos especificos, o poder de negociacdo dasraslibom o parceiro sexual, na maioria

das vezes, pressupde-se pouco convincente (OlivaD@0; Ayreset al, 1999; Ferreira,



2003). A vulnerabilidade ao HIV, que amplia os osde infecgéo, relaciona-se a recursos
insuficientes para se proteger, estando relaciodede ou indiretamente com desigualdades
sociais diversas, a comecar pela questao de gé@stemdendo-se até questdes raciais, sécio-

econdmicas e educacionais.

Caiaffaet al (2006), na comparagéo dos achados dos Projetd3EBrasil | e II, chamaram

a atencdo para a importancia da teoria das redesssde risco como estratégia conceitual e
metodoldgica para compreender contextos e compentas sociais relacionados ao risco de
infeccdo. A base tedrica e pratica para as andlsesdes sociais foi dada pela sociometria de
Moreno (1934). O objetivo é conhecer as conexdegisode um individuo a partir das
indicacdes que este faz quanto a preferénciasigdes quanto a outros individuos. A partir
dessas informacOes, € possivel descrever e esisdestruturas relacionais que emergem
quando os individuos interagem. Estas estrutulasioeais traduzem a existéncia de uma

rede.

Portanto, quanto aos UDIs, as redes se constitiemtales sociais diversos, incluindo
aqueles de outros grupos de interesse, principamgados a transacdo da droga. Nestas
redes, existem diversos tipos de relacbes, alguteagpoder, outras de submissdo. O
conhecimento destas redes aponta para 0 uso coketar presenca de fatores sociais, tais
como 0 uso sequencial da droga que facilita o caiitpEmento de equipamentos de injecao,
e 0 uso solidario e ritualistico. Os papéis ded&stas redes se alternam, de acordo com a
possibilidade do usuario naguele momento: um tesinbeiro, outro sabe onde tem droga
“boa”, outro vai buscar, outro tem o local parasm,uoutro tem o material. Essa rede de
sociabilidade é importante na decisdo de consunma eontinuidade do uso de drogas.
(Neaiguset al, 1994; Montgomergt al, 2002; Troyanet al, 2005).

Antes de apresentar as conclusdes desse estudmaaldimitacdes devem ser colocadas. O
perfil séciodemografico e epidemioldgico delineagwesenta limites inerentes aos desenhos
dos estudos transversais, com possibilidade deréuga de inumeros vieses. Ha
possibilidade de viés de sobrevida, ou seja, o Bifdtevistado pode ser considerado um
sobrevivente a situacdes adversas. Algumas delasifencontradas neste estudo, como uso
de diversas drogas concomitantemente, tempo dengsiio de drogas maior do que cinco

anos, encarceramento acentuado, envolvimento amac8#s de violéncia que requerem



cuidados médicos, desemprego, condi¢cdes precagianatadia, entre outras. O viés de
sobrevida nos alerta para a possibilidade de soissio dos fatos, ja que os UDIs em piores

condicfes, que as mencionadas acima, possivelmaatsobreviveram.

Também pode existir viés de selecdo, ou seja, tevistados ndo foram selecionados
aleatoriamente, mas recrutados pelos redutoresadesdde cada PRD, podendo haver
tendenciosidade em decorréncia da possivel esselbtiva dos participantes. Além disso, o
tipo de amostragem diminue a capacidade de a arg&treproduzida. Entretanto, ressalta-
se que apesar da amostra ter sido de conveniéociealculado o valor de p, mesmo

considerando que teoricamente ndo é o adequado.

Outro viés possivel é de informacdo. Ndo ha conerathas respostas dos entrevistados.
Estas podem néo corresponder a realidade, por émeade motivos, que vao desde a inibicdo
do UDI frente a perguntas consideradas muito pessa a necessidade de manter uma
aparéncia diante do entrevistador. Este viés pogédar em possivel sub ou super estimacgéo
das informacdes. A auséncia de informacdo, prifrogate quanto as perguntas relativas ao
historico penitenciario, pode sugerir dificuldade WDl em partilhar informacdes, que

relacionem seu uso de drogas com o crime.

Mesmo considerando os limites quanto a generalizagéutros UDIs, este estudo apresenta-
se como uma contribuicdo importante para a saubcp(l principalmente no que tange a

prevencdo. Além disso, poderd estimular a propogigdoutros protocolos de pesquisa para
elucidacao dos achados, particularmente visanaomioecimento das redes de uso de drogas,

além da mobilidade geografica deste grupo.

Quanto as limitacbes do estudo comparativo de meshe homens, utilizaram-se dados que
nao foram originalmente coletados para o0s objetidas pesquisa. Isto pode gerar

conhecimento parcial, pela auséncia de informagfias completas sobre aspectos da
iniciacdo ao uso de droga injetavel. Questionanserttds como, idade e caracteristicas do
auxiliar, motivos para a experimentacdo e manutedgauso de drogas, percepcao da propria
situagao, antecedentes pessoais quando do priasgir@olaborariam no delineamento de um

perfil mais abrangente de mulheres e homens UDIs.



A possibilidade de comparacdo dos achados aquingados com estudos nacionais e
internacionais é restrita, porque sao poucos bsaltias que tratam da iniciacdo entre UDIs de
forma semelhante. Alguns abordam UDIs jovens, pama caracterizacdo mais precisa da
iniciacdo, enquanto outros acessam UDIs de umaecooadura. Além disso, o achado de
resultados dissimilares poderia ser atribuido,ota@® distintas estratégias de recrutamento,
quanto a época e local de realizacdo dos estudagnAralizacdo dos achados fica ainda
prejudicada pela possibilidade de a amostra nagepeesentativa de toda a populacédo de
UDIs, representando apenas o UDI atendido por PRBL. outro aspecto é que a
temporalidade entre exposicdo e evento apresentde liimposto pelo delineamento
transversal do estudo.

Apesar de a amostra apresentar uma menor propde;dwulheres em comparagdo com 0s
homens, gerando, por vezes, intervalos de confiangalos, o maior mérito do presente
estudo, em nosso entendimento, é ter acessado mermédo expressivo de mulheres UDIs,

0 que ainda néo havia sido descrito em estudogdiras.



7 CONCLUSOES

O impacto da injecdo de drogas no campo socididldle ser avaliado quantitativamente.
N&o é possivel saber se a histéria de desemprsgwpblemas com a justica e o baixo nivel
escolar, observados entre os UDIs do presenteegsiéd causa ou resultado do uso de
drogas. Sao aspectos comuns aos mesenos;arias partes do mundo, sugerindo uma forte
exclusdo social, ampliando os prejuizos relaciopadoadi¢cdo, tais como infeccdes e
overdose, além de dificultar a acessibilidade B#sgia médica (Comas, 1999).

Os resultados obtidos sugeriram haver reflexo®idgue criminalizava o usuario de drogas,
qguando apontou as dificuldades dos entrevistadosnarmar a respeito de seu historico
penitenciario. Esta € uma questdo muito séria,tpaig o UDI oculto aos olhos da sociedade
e do poder publico, principalmente quanto a questi@éesalude e de assisténcia social. A nova
Lei de drogas (11.313/2006), ao descriminalizarsoado de drogas, favorece as acdes de
reducdo de danos e pode ser considerada um avarsgmtido de diminuir a segregacao dos
UDls.

O conjunto de informacfes analisadas, neste ediudixe a tona uma realidade dura e cruel.
Os UDIs que procuram os PRDs séo individuos mdigatis, com poucos recursos socio-
econdmicos, parecendo presos a um circulo vicse,alimenta o uso injetavel de drogas,
mais barato e acessivel, mas também mais arriscddnoso. Tendo em vista que esta é uma
classe populacional escondida e segregada, esi@oesbntribuiu para o desvelamento de
aspectos ainda pouco explorados, principalmentdnagil. Conclui-se que os PRDs séo
espacos importantes de prevencédo e de organizacéd dos UDIs, além de contribuirem

para estudos sobre os mesmos.

Esse estudo permitiu ainda, conhecer alguns aspett#o relagcdo entre 0S USUArios,
particularmente quanto ao primeiro uso de drogagoapartihamento de seringas e ao uso
de preservativos. A auséncia de cuidados prevenipamle ser devida, tanto a aspectos

culturais, quanto a dificuldades s6cio-econémickEsamente encontradas no grupo estudado.

As diferencas encontradas, neste estudo, entreemeglle homens sugerem que questdes de

género parecem tornar a mulher especialmente \aekrparticularmente quando € UDI.



Esta questdo torna-se mais acentuada e séria, ay@amaulher UDI é HIV-soropositiva.
Tendo em vista o retrato das condi¢Bes de vidgerfi epidemiolégico tracado, conclui-se
que o UDI, de alguma maneira, denuncia questbegédero e de danos sociais, que

necessitam de politicas publicas adequadas e esgent



8 RECOMENDACOES

“A infeccdo pelo HIV encontra nas teias da misdiddile e da falta de

informacao a rede necessaria para desenvolver-se”.
Zampiere, 1996.

A epidemia de aids ocorreu junto a ampliacdo doimento internacional pelos direitos
humanos, o que trouxe para a mesa de discussoetOepereferentes as diversas
representacdes da epidemia que iam da promiscuédfdasgresséo. Portanto, recomenda-se
a nivel académico pesquisas avaliativas, em parcem organizacdes ndo governamentais
(ONG), institutos de pesquisa e ministérios, paediar o impacto das representacdes sociais

na manutencgao da epidemia, principalmente em |lecamsmaior precariedade social.

Deve haver esforgo conjunto entre pesquisadord®sPpara a realizagédo de estudos com
usuarios de drogas. Os redutores de danos deveracsahecidos quanto a sua importancia
junto ao usuario de drogas, tanto pela proximidama o universo das drogas, quanto pela
facilidade de penetracéo junto a este segmentopi®&nssoras nessa empreitada, as andlises
de redes sociais. Alguns pesquisadores colocam coeta de novos estudos com UDIs, o
conhecimento da dinamica subjacente a rede de Wpisyeitando este conhecimento para
modelar esta rede, a partir da colaboracéo entirdogduos que a compdem (Neaigisal,
1994; Montgomeryet al, 2002; Troyancet al, 2005). Para isso, as dimensdes conceituais e
metodoldgicas, que envolvem estas analises, dewwmestudadas, difundidas e gerar

producao cientifica.

A anadlise apresentada, neste estudo, podera sguextida com estudos ecoldgicos que
tratem das condigbes de vida dos UDIs, atravésdieadores sociais coletados a partir de
informacgdes abrangentes e geo-referenciadas, painoénte tendo em vista a dificuldade de
outros tipos de abordagem com o usuario de dropggauel, geralmente inacessivel e

refratarios a contatos prolongados e repetitivoscomenda-se, no entanto, acrescentar
questdes que completem e aprofundem as informapietadas, se possivel com a utilizagédo
simultdnea de escalas de atitudes e instrumentagatiacdo em saude mental.



Sugere-se a continuidade desse estudo, adicior@ndementos acima mencionados, além
de agregar informac6es populacionais. No propriditmdo Projeto AjUDE-Brasil II, o
estudo do campo de atuacdo de cada PRD, companasidadores sociodemograficos e
epidemioldgicos, nas varias dimensdes possivans,icdicadores de cada cidade onde foram
coletadas as informacgdes, fornecera um panoramartampe para destacar semelhancas e
diferencas entre as varias regiées do pais.

Propbe-se ainda um delineamento de estudo que cemysaarios de drogas injetaveis,
usuarios de outras drogas e nao usuarios. Essasigap sera fundamental para direcionar
propostas de educacao e prevencéo de uso abusivogies, de IST e aids, ainda na infancia.
Recomendam-se, também, estudos qualitativos, pdemder os motivos que levam um
individuo a usar determinadas drogas em diferanteasidades, ou a ndao usar, avaliando o

significado simbdlico deste uso.

Todos o0s aspectos analisados até aqui demandasta te um conceito em saude publica
gue abarque o conjunto de aspectos individuaidetivaos, relacionados ao grau e modo de
exposicao a infeccdo e adoecimento pelo HIV e, ddonindissociavel, ao maior ou menor

acesso a recursos adequados para se proteger ds. &@ntonceito de vulnerabilidade (Ayres

et al, 1999) parece adequado para auxiliar na discutsfialesigualdades com relacédo ao
HIV/Aids, ja que propde uma redefinicdo das nogdesisco individual ou de grupo para

vulnerabilidade social (Parker & Camargo Jr, 200)rtanto, sugerimos que, em estudos
com a populacdo de UDIs, sejam adotados procedimanetodologicos que ampliem a

epidemiologia para além do risco, ou seja, recasimbe a analise de vulnerabilidade como
uma ferramenta fundamental na compreensédo e mdaegpidemia do HIV/Aids (Purcedit

al., 2004).

A reducédo de danos a saude pelo uso indevido dmsitem sido 0 Unico instrumento que a
saude publica possui para controlar o curso deeppade aids entre os usuarios de drogas
injetaveis. Nesse sentido a reducédo de danos @simeégia pragmatica da salde publica que
visa a reduzir as consequéncias adversas do conderdoogas, entre elas a infeccdo pelo
HIV e também as hepatites, a malaria, a doencahdgds e outras doencas de transmissao
parenteral. A reducdo de danos se configura conealternativa de baixo custo, se tomados

em consideracdo o impacto epidemiolégico e o dmugsrgpresentariam para o sistema de



servicos de saude as infec¢bes evitadas. Os PRbdusdamentais para atingir estes

objetivos, pois sdo locais privilegiados para ast&scia aos usuarios de drogas. Nos PRDs,
poderéo ser oferecidas orienta¢cées mais realistameanaior possibilidade de serem ouvidas
pelos usuarios, devido a maior proximidade dostoeds de danos com o universo das
drogas, além de possuirem as mesmas condi¢cdesesdridmicas e culturais. Sendo assim,
recomenda-se investimento do poder publico nestgstps, para assegurar ao usuario de

droga a melhor orientacdo e o melhor tratamentsipels

A partir dos resultados do presente estudo, detdraoma visdo pragmatica de reducéo de
danos quanto ao uso de drogas, a melhor orien@ag&oUDIs que n&o querem ou n&o
conseguem deixar de usa-la, é que a usem de fegoaas através do ndo compartilhamento
de equipamentos de injecdo e do uso de protecaceta®es sexuais. Além disso, que
busquem tratamento quando o uso de drogas se &dvoaivo e nocivo. O tratamento se faz
necessario aos usuarios que, apesar das consexgigagativas do consumo, desejam, mas
nao conseguem abandonar espontaneamente o usan Bew@referidos os tratamentos que
levem em consideracéo os aspectos bio-psico-sbusaseres humanos, respeitando sempre a
individualidade e necessidades de cada pessoarudscesgatar valores éticos, familiares e
emocionais. Portanto, os tratamentos mais adequmelesem aqueles, que relinem técnicas e
dindmicas de tratamento, que sdo aplicadas em gripadividualmente, com o objetivo de
conscientizar e conduzir os usuarios de drogasamnodanca em seu estilo de vida para a
adocdo de habitos mais saudaveis e produtivos. |égji@tamentos, que investem também
na re-socializacéo e no trabalho educativo conamgliis favorecem a reintegracao social e a
garantia da efetividade das a¢fes preventivas $kdind da Saude, 1999). Recomenda-se que
se concretize a re-estruturacdo dos modelos de&mteéndependéncia quimica, com énfase no
tratamento ambulatorial, ampliando os espacos qugblie gratuitos para tratamento e

acolhimento.

A questdo das drogas é complexa, sendo fundamemtatabalho educativo com toda a
sociedade, comecando pela proposi¢cdo continuagaodgamas de prevencao primaria do
uso, em escolas e em organizacbes comunitarias, ctano, associacdes de bairro e
instituicbes ndo governamentais. O objetivo deveosde aumentar o nivel de informacao
sobre prevencao e controle de drogas da socieBaéstratégia basica para isso deve ser a
capacitacdo de multiplicadores de informacdo (geEafees, pessoas da comunidade,



liderancas, escolares, presidiarios, dentre out@d)nanciamento desta estratégia deve ser

prioridade para o poder publico.

Por fim, considerando as conclusdes deste estusbapgresentou o UDI investigado com
precarias condicdes de vida, recomenda-se comiicpgiiblica, que a reducéo de danos seja
feita além do dano a saude, mas também considecandanos sociais, como o desemprego,

a falta de moradia e de alimentos, dentre outros.
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APENDICE A: PARTICIPANTES DO PROJETO AJUDE-BRASIL | |

O Projeto AjUDE-Brasil 1l foi realizado pela UFM@pm o0 apoio técnico e financeiro do
Projeto de Cooperacdo entre o PN de DST/Aids e ait&iso das Organizacbes Unidas
contra o Crime e Drogas, no. AD/BRA/99/EQ2.

Coordenacéo geral: Caiaffa WT (wcaiaffa@medicimagubr).

Consultores permanentes: Proietti ABC, Mendonca Ewjetti FA, Bastos Fl, Januario N,
Mingoti SA e Deslandes S.

Assessores técnicos da CN DST/Aids: Doneda D, Gafzle Azevedo S.

Assessores técnicos: Lopes ACS, Matos DL, ChagaB,Mfalta M, Carzolli R, da Silva RE,
Eller REM.

Equipe de apoio: Chateaubriand A, Dayrell A, Re&\WA Picinim IF M, Mendes HF, Hacker
M, Marinho RCR, Caiaffa RT e Cardoso MN.

PRD-Florianépolis (SC): Rinald CM e Cardoso IM (mtenadoras), Santos ES, Padilha D,

Rosemar e Cardoso MH (responsaveis pelo campo).

PRD-Gravatai (RS): Mayer RMB (coordenadora), Stip§s Grever TCS, Silva IM e Lisboa
DJM (responsaveis pelo campo).

PRD-Itajai (SC): Knoll RK e Mello S (coordenadoteS)lva F, Gomes GCB, Junkes R,

Tomaz SlI, Vargas Jr WL e em memoria, Marcio (respoeis pelo campo).

PRD-Porto Alegre (RS): Sudbrack MDS e Colombo MBb(denadoras), Santos PR, Paixao
A, Rosa R, Gititz PB, Domingues DEM, Rodrigues W&AM, Telles TRO, Santos ML,
Lopes MLB, Bandeira BAS e Paim L (responsaveis palopo).

PRD-Salvador (BA): Andrade TM (coordenador), Andrald\F (Assistente de coordenacéo),

Coelho RZ e Moreira JM (responsaveis pelo campo).



PRD-Séao José do Rio Preto (SP): Ferreira EMA (ammadora), Martins C, Decandio M,
Dias IL, Urco M, Guimarées AC e Casseb K (respoeaisgyelo campo).



APENDICE B: CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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ETIQUETA:
PROJETO AjUDE-Brasil Il

ESTUDO EPIDEMIOLOGICO

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAR DO PROJETO

OBJETIVOS DO PROJETO
O PROJETO AjUDE-BRASIL tem como objetivo conhecer atitudes, habitos e costumes dos
frequentadores dos PROJETOS DE REDUCAO DE DANOS (PRD).

PROCEDIMENTOS UTILIZADOS

Ao concordar em participar deverei:

-..1. Responder a uma entrevista CONFIDENCIAL com perguntas sobre minha vida pessoal, comportamentos

e problemas de saude.

2. Permitir a coleta de uma pequena quantidade de sangue de meu dedo para exames laboratoriais tais
como HIV e outras doencas infecciosas.

3. Receber, ao final da entrevista e coleta de sangue, uma compensagao de R$10,00 em forma de tiquete

alimentacdo decorrentes do meu tempo e minhas despesas com transporte.

-~ CONFIDENCIALIDADE 5

Toda informagéo obtida é considerada CONFIDENCIAL e a minha identificagc@o sera mantida como
informagao sigilosa. Toda a informagao sera guardada apenas com um numero, sem o0 meu nome. Os

relatorios e resultados deste estudo serao apresentados sem nenhuma forma de identificag&o individual.

. DESCONFORTOS, RISCOS, BENEFICIOS

A entrevista durara em média 30 minutos e a coleta de sangue do dedo cerca de 5 minutos. O
desconforto relacionado a pungéo digital € minimo e o risco relacionado a esta coleta € menor do que
aquele referente a coleta de sangue da veia. Todo o material usado ¢ descartavel.

Como beneficio, esta pesquisa podera contribuir para um melhor entendimento das condigdes de
vida e saude dos frequentadores dos PROJETOS DE REDUCAO DE DANOS (PRD) e a partir deste

conhecimento providenciar formas de contribuir para melhorar sua qualidade e nivel de vida e saude.

DUVIDAS

Em caso de duvida, poderei me comunicar com a Dra. Waleska T. Caiaffa, coordenadora deste proje
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na Faculdade de Medicina da UFMG, na Av. Alfredo Balena, 190, 100. Andar, em Belo Horizonte, Minas Gerais
no telefone (0-XX-31) 224-0911, ou tambem com a pessoa responsavel pela coordenagao deste Projeto nesta
cidade, a Dra.XXX, no endereco Rua XXX. O telefone de contato & XXX.

Também recorrerei a meu médico ou agente de saude para maiores informacoes se assim entender.

CONSENTIMENTO
Sei que a minha participacéo é totalmente voluntaria e que poderei recusar ou abandonar o estudo
sem qualquer prejuizo pessoal. Contarei com o apoio deste PRD independente de minha participaga@o, no

sentido de obter orientagdo quanto a solicitagédo e encaminhamento para qualquer atengdo medica ou
laboratorial.

Se quiser saber 0s resultados dos exames, deverei procurar dentro de 90 dias a contar desta data, a Dra.

““Jacy Amaral Freire de Andrade, no Hospital Universitario Professor Edgard Santos

(HUPES/UFBA), no Ambulatorio da Unidade Docente Assistencial de Infectologia /UDAI, nas segundas feiras
pela manh&, quando terei um profissional de saude a minha disposicdo para 0s esclarecimentos €
encaminhamentos que se fizerem necessarios.

Eu li este formulario e recebi as instrugdes que apos assina-lo, eu o dobrarei e colocarei em

envelope que sera lacrado na presenca do redutor, que assinara atras para garantir a confidencialidade.

Local: XXXX, XX Data: __ _ /___ __ /2000

Voceé gostaria de saber 0s resultados de seu exame de sangue?

Sim Nao g

N3o sei

Assinatura do participante
Entrevistador:
PREENCHA DE FORMA LEGIVEL O NOME COMPLETO DO ENTREVISTADO

Assinatura do entrevistador

-
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APENDICE C: MANUAL DE INSTRUCAO E QUESTIONARIO



PROJETO AjUDE - BRASIL Il

CN DST/Aids e Faculdade de Medicina - UG

INSTRUGOES GERAIS
COMO PROCEDER NA ENTREVISTA DO PROJETO AjUDE-BRASIL Il

1 - Como abordar o entrevistado?

- Entrevistador: convide o freqiientador do PRD para participar da pesquisa.

- Fale sobre a importancia de sua participagao.

- Leia ou ofereca para a leitura o termo de consentimento livre e esclarecido. O
entrevistado que concordar, deve assinar o Consentimento Livre e Esclarecido,
sendo que uma copia sera lacrada em envelope pequeno € assinado atras pelo
entrevistador. Este envelope deve ser anexado ao material da entrevista dentro do
envelope pardo. A outra copia do termo de consentimento deve ser entregue ao
entrevistado.

- No caso do entrevistado queira saber os resultados dos exames de sangue, cada

PRD devera indicar o seu local e a época provavel.
- Assinale as opgdes com um circulo e preencha os espagos com letra legivel.

2 - Primeira parte do questionario (PARTE 1)
- A primeira parte do questionario € para o entrevistador preencher sem perguntar
a0 entrevistado. Esta segdo consta de algumas informagdes que objetivam
localizar o questionario (PRD/Cidade) e caracterizar o entrevistado.

- Nao se esqueca de preencher nenhum campo, lembre-se de que todas as

informagdes sdo importantes.

Projeto AjUDE-Brasil Il - CN-DST/AIDSUFAMNG
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3 - Segunda parte do questionario (PARTE 1I)

Nesta parte, a entrevista propriamente dita se inicia. Leia todas as
perguntas e opgdes de resposta para o entrevistado, exceto: sim, ndo, nao se
aplica, nao respondeu e nao sabe. Caso o entrevistado responda algumas
destas opg¢oes apenas marque-as.

Leia o questionario com voz firme e clara para facilita a compreensao do
entrevistado.

Esta parte refere-se a questoes que contribuirdo para o método de captura
e recaptura.

- Nas perguntas referentes as iniciais do entrevistado e de sua mée, peca
para que ele (caso saiba ler) indique a letra para que vocé possa circula-las

corretamente, evitando possiveis erros.

4 - Terceira parte do questionario (PARTE 1)

Esta segdo refere-se ao uso de drogas. Consta de informagdes tais como
idade de inicio tipo e frequéncia da droga usada nos ultimos 6 meses, algumas
questdes relacionadas ao ultimo més, e como se obteve agulhas /seringas.

5 - Quarta parte do questionario (PARTE V)

Outras questbes também s&o abordadas, tais como local de moradia,
problemas com a policia, procura e formas de tratamento, tabagismo e testagem

para HIV.

5 - Quinta parte do questionario (PARTE V)

Esta parte aborda a questao sexual que é um fator igualmente importante,
como o uso de drogas injetaveis, para transmissao de doengas como a Aids.

Observe bem as informagbes para o preenchimento correto, siga as
instrugbes. Quando estiver falando de ultimos 6 meses ou ultimo meés,
parceiros: regular, eventual ou por dinheiro ou para obter drogas leia

pausadamente, reforce quando necessario.
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6 - Sexta parte do questionario (PARTE VI)
Estas questbes sao para O entrevistador preencher sem perguntar ao
entrevistado. Elas objetivam confirmar se nenhum passo foi esquecido. Caso

queira, o entrevistador pode e deve fazer comentarios ou sugestoes.

7 - E depois de realizada a entrevista?

- Nao se esqueca de agradecer ao entrevistado pela sua participacao.

- Faga a coleta do sangue seguindo todos 0s passos recomendados.

- Dé a ele o tiquete alimentagao referente a entrevista e a coleta de sangue,
caso ele tenha participado das duas etapas.

- Guarde corretamente cada questionario dentro do seu envelope. Lembre-
se é muito importante que néo haja trocas.

- Entregue ao seu coordenador de projeto todos os envelopes, cada um
contendo a entrevista quantitativa, o envelope lacrado com o termo de
consentimento, os dois papéis de filtro com o sangue coletado dentro do envelope

apropriado, todos devidamente identificados.
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Coordenador do PRD:

- Confira cada envelope e veja se eles estdo contendo todos os itens.

- Apos conferidos todos o envelopes e seus conteudos, registre na planilha.
Envie para Belo Horizonte via Sedex, os envelopes e as planilhas. Este envio
devera ser realizado de 7 em 7 dias, nas datas previamente agendadas.
Endereco para o envio do material:
Profa. Waleska Teixeira Caiaffa
Faculdade de Medicina - Universidade Federal de Minas Gerais
Av. Alfredo Balena, 190 - 10° andar - Caixa Postal 340
30.130-100 Belo Horizonte, Minas Gerais
Fone/fax: (031) 224-0911
Equipes dos PRD’s, a participagao de vocés é fundamental para o bom
desenvolvimento e o sucesso do projeto AjlUDE-Brasil 2. Lembrem-se somos uma

equipe, qualquer problema nos comunique para que possarmos resolvé-lo juntos.

A quem procurar?

Coordenadora do projeto:

Dra Waleska Teixeira Caiaffa -
Faculdade de Medicina da UFMG

Tel/fax: (031) 224-0911

Supervisora de Campo

Aline Cristine Sousa Lopes
Faculdade de Medicina da UFMG
Tel/fax: (031) 224-0911

Assistente Administrativa

Adriana Chateubriand Monteiro
Faculdade de Medicina da UFMG
Telffax: (031) 224-0911

Projeto AjUDE-Brasil Il - CN-DST/AIDSURNG
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Projeto AjUDE-Brasil |l

Material de Suporte

Coleta de sangue em papel filtro:

Principios e normas de biosseguranca
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COLETA DE SANGUE EM PAPEL FILTRO

1- Papel — filtro em envelope.

2- Pregadores de roupa.

3- Lancetas esterilizadas descartaveis

4- Algodao ou SWAB com alcool.

5. Sacos plasticos individuais para o papel — filtro.
6- Caneta esferografica.

7- Caixa descartex.

8- Frasco plastico com Hipoclorito de Sédio 1%.
9- Frasco com Alcool a 70%.

CONDUTA PARA A COLETA DE SANGUE:

1- Separar o papel — filtro com envelope (ja identificado).
2- Fazer assepsia do dedo da médo com alcool.

3- Penetrar firmemente toda a ponta da lanceta no dedo médio, com uma
pequena rotagdo para a direita e para a esquerda.

4- Deixar formar uma grande gota de sangue.

5- Preencher completamente todos os cinco circulos do papel — filtro com sangue.
Usar 3 papéis por paciente.

6- O sangue deve penetrar toda a espessura do papel e ser visto no verso.

7- Havendo pouco sangue, fazer a “ordenha” do dedo.

8- Comprimir o local da pungéo com gaze ou algodao seco.

9- Secar o papel, a temperatura ambiente, por 2 a 4 horas, na posi¢éo horizontal
e preso a prendedores de roupa.

10- Colocar em envelope de papel identificado, contendo silica.
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COLETA CORRETA COLETA INCORRETA

® O © ©

FLUXCGRAMA

Coleta de sangue em papel — filtro identificado

‘?ecar 2&4 horai

Colocar em envelope de papel identificado, com silicaJ

* :

‘ Colocar os envelopes em sacos plasticos

l Lacrar

'
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Conceito: Conjunto de normas adotadas no local de trabalho, que visam proteger
a saude do individuo contra qualquer agente nocivo.

Objetivo: Promover a seguranca, a saude e a qualidade de vida do trabalhador e
do paciente.

SONCEITO
ITO

NG

m

w

BASICOS-

—
'

Limpeza: Remocao fisica da sujidade.

N
'

Esterilizagdo: Destruicdo de todos os microorganismos, patogénicos ou nao,
na forma vegetativa ou esporulada.

3. Desinfecgio e antissepsia: Destruicio de microorganismos patogénicos, com
excegdo de esporos. Sendo desinfeccédo em seres inanimados, e antissepsia
quando em superficies cutaneos mucosas.

4- Assepsia: Meios usados para impedir a presenca ou penetragdo de
microorganismos em local que ndo os contenha.

-NORMAS BASICAS DE BIOSSEGURANGA PARA COLETA DE SANGUE-

Usar sempre luvas.

Usar jaleco ou roupa protetora.

Usar sapatos fechados e baixos.

Cobrir cortes ou ferimentos antes de qualquer procedimento.

Manter as maos longe dos olhos, boca & nariz.

Usar material sempre descartavel.

N3zo reencapar a lanceta.

N3o deixar a lanceta encostar em nenhum local antes ou depois de usada.
Descartar adequadamente o material contaminado.

Retirar as luvas somente apos descarte da lanceta e término da manipulagéo
do papel- filtro.

Fazer assepsia das maos com alcool 70% apos retirada das luvas.

« Nao fumar ou alimentar durante o trabalho.
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-PROCEDI!MENTOS RECCMENDADOS EM CASO DE ACIDENTE-
e Lavagem exaustiva com agua e sabdo em caso de exposi¢do percutanea.

e Lavagem com agua em abundancia ou solucdo fisiologica, em caso de
exposicdo de mucosas.

e N3o utilizar Hipoclorito de Sodio para lavar superficies cutaneas (feridas ou
nao)!

o Quimioprofilaxia com antiretrovial apos exposicdo a amostras suspeitas para o
virus HIV. Esta conduta vai depender da avaliagao médica especializada e
caracterizagdo do tipo de acidente.

e Apos exposicao a material biolégico de alto risco para o virus da hepatite
B, recomenda-se o uso da vacina + HBIG (gamaglobulina hiperimune),
dependendo do estado vacinal prévio do individuo para a virus da
Hepatite B.

e Para exposi¢do a amostras suspeitas para virus da hepatite C a unica medida
eficaz é a prevengao.

OBS: Exposigdo a pele deve ser considerada de alto risco para o virus HIV
quando envolver sangue com elevada carga viral, contato prolongado,
superficie extensa e pele com integridade comprometida.

-DILUICOES DAS SOLUGCOES PARA USO-

1- Alcool a 70%:
730ml de alcool etilico e completar com agua destilada para 1000ml (1L).

2- Hipoclorito de Sodio a 1%:
Pronto para uso.
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PROJETO AjUDE-Brasil Ii
Coordenacao Nacional DST/AIDS, UNDCP, Faculdade de Medicina - UF1G

ENTREVISTA DO ESTUDO EPIDEMIOLOGICO

INTRODUGAO: :
Entrevistador, convide o entrevistado para participar do estudo e oferega para leitura ou leia para
ele(a) o CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO.
A SEGUIR PREENCHA SEM PERGUNTAR DE 1-2 A 1-14.

Nio se esqueca de preencher com LETRA LEGIVEL a informacao solicitada no consentimento.

1-1. Etiqueta:

t-2.pata: __ _ /___ _ [ VIR SR JE——

1-3. Horas: __: h | S b S
. 1-4. PRD/Cidade: [ Il ]

1-5. Nome completo do ENTREVISTADOR:

1-6. Local da entrevista: Sede do PRD...ceiiiiiieenieecniinneeeee 1
Local publico (rua).......cccovveimeneenneenss 2

Casa do redutor 3

Casa do UDL.....cooiiiiiniciininirieiieeees 4
5

9

Qutro
N&0 preencheu. ... 2

1-7. Local ou area de atuagao do PRD:

1-8. O entrevistado usou droga injetavel nos ultimos 5 anos?
Ainda nao sei....0

SN S e s 1
NBO. <. S eree s 2  Agradecer e encerrar a entrevista
explicando que ndo é este 0 publico da pesquisa [ ]

1-9. Esta entrevista esta acontecendo como?

Somente com o entrevistado.............. 1
Com pessoas proximas ao entrevistado.... 2
Outra situagao 3
NAO preenchet. ... .o 9 | | S
1-10. O entrevistado aceitou participar? SiM..........e 1 V4 para a questao 1-12
NG Shn NE02 2 V4 para a questao 1-11 l ]
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1-11. Por que o(a) entrevistado(a) nao quis participar? (Deixe-o(a) responder de forma livre. Procure uma das
opgoes abaixo que melhor represente a razao. Caso contrério, descreva na op¢ao OUTROS)

[N Lo ye (V1] s e ore s oac Ko 1

Falta de tempPO;....--cocredotameseesosenons 2

Problemas de confidencialidade.. 3

Outros 4

N Ao Selaplicas N s 8

Naorespondeiit= .t i anun s 9 [ ] | (R |

1-12. Qual o sexo do(a) entrevistado(a)? (Preencha sem perguntar)

Nao sabe dizer................... 0
Sex0 femMiINING. . -...qcovosnrces 1
Sexo masculino.........c........ 2
Nao preencheu................. 9 [ 1

1-13. Qual a idade aproximada do(a) entrevistado(a)? (Preencha sem perguntar)

Naoisabei.coivi e esnenes 0
Menos de 20 anos ................ 1
De'20ia 30 anes!. ... usieee 2
Der3l1iald0ianoshiie: s s 3
De41:a 90:ano0s - --::fovwieiaes 4
Mais de 50 anos ..........c...... 5
Nao preencheu............cccee 9 1

1-14. Qual a opgao que melhor descreve a cor de pele do(a) entrevistado(a)?

Nao sabe......ccccvvvevciiieeaenn 0
BranCal i rwisissaisseesseass 1
Parda.....ocueeeeeererenrennes 2 i
Prata i s fimren i iois 3
AMArelo:: &t mtssred 4
Outra: 5
Nao preencheu........... 9 1 1

Entrevistador:
PARA AQUELES QUE SE NEGARAM A PARTICIPAR, O PREENCHIMENTO DA ENTREVISTA ENCERRA AQUI.

PARA AQUELES QUE CONCORDARAM E ASSINARAM O TERMO DE CONSENTIMENTO, CONTINUE.

AGORA VOCE DEVE LER CADA PERGUNTA E CADA OPCAO, EXCETO QUANDO ESPECIFICADO

2-1. Qual é o dia, més e ano de seunascimento? _ _ /__ /[ A

2-2 Qual cidade e estado que vocé nasceu? Cidade 1
Estado L 1

2-3. Qual é sua idade? anos [ ]
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2-4. Qual a sua principal ocupacao nos ultimos 6 meses?

NEO tem .....ocsees 000
Nao respondeu

2.5. Qual tem sido sua principal fonte de renda nos ultimos 6 meses?
Emprego com salario mensal.................... 1
Trabalho temporéario com salario............... 2
Outra: 3
NBO TEIM - st st tbaeaie: Founncnnsaszbennesp s tansrassons 0

2-6. Vocé sabe ler? TV e Ry 1)
Nao ...
Nao respondeu ............ 9 [ ]

2-7. Até que série vocé estuda ou estudou? série grau
N3O estudol. ... .bivsesmseen -ossos 00
Nao sabe .
Nao respondeu.............cc.... 99

2-8. Vocé ja fez algum curso profissionalizante?

(Entrevistador: caso haja duvida, cite como exemplo: bombeiro, eletricista, pintor, etc...)
SN s reeere et st sitar von s 1
VYo i e oo 2 V4 para a questao 2-9
Nao respondeu .......... 9 V4 para a questao 2-9

2-8a. Se sim, qual foi? [ . |

2-9. Qual seu municipio de residéncia?

2-10. Ha quanto tempo mora neste municipio? ano(s) més(es) | ] 1

2-11. Em que bairro vocé mora? [ )

2-12. Vocéé...? SOREITO(8). . qscco5mssssiees TR T TR 1
Casado(a) ou vive com alguém......... 2
Separadof(a)/Divorciado(a)
NVAIVO (@) e ioateroases sarsneashiaeassssas
N30 respondeu ........cccoeeeeeiinnminieens

2-13. Qual sua religiao? N HO TOTT. e e e te tous s s o mresa Theatanmeasess
(67 o Lo L e R L0 s
Evangélica/crente *
Umbanda/candomblé...........ccoiiiiinne 3
Outra 4
NEO respondeu ........ oo venceus cnnanes 9
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Entrevistador:
Para as questoes 2-14 a 2-20 circule as duas letras correspondentes ao solicitado.
i Se necessario, use os codigos abaixo e preencha ao lado da pergunta:
NGO Sabe.......c.icomieeenen
Nao se aplica...........
Nao respondeu.............

2-14. Quais sao as duas primeiras letras de seu primeiro nome?

1a.Letra:ABCDEFGHIJKLMNOPORSTUVWXYZ
2a.Letra:ABCDEFGHIJKLMNOPORSTUVWXYZ [ I ]
2-15. Quais sio as duas primeiras letras de seu Gltimo nome?___ ___
1a.Letra:ABCDEFGHIJKLMNOPQRSTUVWXYZ
}._':~_-;,Za.Letra:ABCDEFGH|JKLMNOPORSTUVWXYZ [ 1 ]

2-16. Quais sao as duas primeiras letras de seu segundo nome?

la.Lletrat ABCDEFGH
2a.letra:ABCDEFGH

LMNOPQRS

1JK TUVW
I JKLMNOPQRSTUVW

x X
<
N

U
U

2-17. Quais sao as duas primeiras letras do primeiro nome de sua MAE?
U

1a.Letra:A B CDEF
EF

GHIJKLMNOPQRSTUVW
2a.Letra: A B CD GHIJKL

X
MNOPQRSTUVWX YZ [ | S

2-18. Quais sio as duas primeiras letras do Gltimo nome de sua MAE?___

1a.Letra:ABCDEFGHIJKLMNOPORSTUVWXYZ
Za.Letra:ABCDEFGHIJKLMNOPORSTUVWXYZ [ I ]
2-19. Quais sao as duas primeiras letras do primeiro nome de seu PAR
1a.Letra:ABCDEFGHIJKLMNOPQRSTUVWXYZ
2a.Letra:ABCDEFGHIJKLMNOPORSTUVWXYZ [ 1l ]
2.20. Quais sdo as duas primeiras letras do Gltimo nomede seu PAR? __
1a.Letra:ABCDEFGHIJKLMNOPQRSTUVWXYZ
2a.Letra:ABCDEFGHIJKLMNOPQRSTUVWXYZ [ 1l ]

2-21. Qual seu(a) artista preferido(a)?

2-22. Vocé usa ou ja usou os servigos deste PRD?
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Sim, através do redutor ... 1

Sim, através do agente morador...........coeewenee 2

Sim, através do redutor e do agente morador...3 °
Sim, outra forma: 4

INBO oooivnoveeerenseessess avasanes ssessssnanisssasassnnase sessrasn sasas 5 V4 para a questao 2-23

NAO reSPONA €U ... veiries e s s e 9 V4 para a questao 2-23 | ] 1

2-22a. Se sim, ha quanto tempo? anos meses dias | Jh et o]

2-23. Vocé ja respondeu a questionario semelhante a este (ou da pesquisa da coleta de sangue no dedo)?

S IITI s e s b sy et etaed 1

NaO i e s 2 V4 para a questao 3-1

Nao respondeu .......... 9 V& para a questao 3-1 [ ]

2-23a. Se sim, quando foi? B /RSy [ | [ Y )
Meés Ano
3.1. Quantos anos vocé tinha quando usou drogas pela primeira vez? anos [ ]
3-2. Que droga vocé usou pela primeira vez? 1
3-3. Quantos anos vocé tinha quando injetou drogas pela primeira vez? anos [ ]
3-4. Que droga vocé injetou pela primeira vez? o =
Entrevistador:

SE 0 ENTREVISTADO NAO USOU DROGAS INJETA VEIS NOS ULTIMOS 5 ANOS, ELE NAO E ELEGIVEL
PARA O ESTUDO.

AGRADEGA, EXPLIQUE QUE A PESQUISA OBJETIVA TRABALHAR COM USUARIOS INJETAVEIS.

3.5. Na primeira vez que vocé injetou, como conseguiu a droga?
De meu(minha) parceiro(a) sexual...........coomee 2
DE UM PAFEMEE. ....cooeveiresiememenannesessss s 3

De amigo intimo.......
De um conhecido.....
TrAfICANTE . neeeeeeceeeirereeeeeeemrnrraeeeessenssnanseas s snes
Outra:
NEO reSPONA U, ..cuuivinrs ceieis cunasans sasmsnss s soees L 1

3-6. Na primeira vez que voceé injetou, como conseguiu o material para se injetar,
tal como agulha e seringa?

Eu adquiri na farmacia.........ooe o 1
De meu(minha) parceiro(a) sexual... -
De UM Paremnte.......ccceviumrmmmnnueeenees 3
De amigo iNtimO.....cceeeeueiaannnnns .4
De um conhecido. cerd)
TrAfICANTE. oot eeeerieieeeeerunameeeesasia e tr s sanaaaees 6
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Outra: 7/
NGO rESPONTGU. .5 oo et stssncsniotssios spessesssssssansisoce 9 [ ]

3-7. Na primeira vez que voce injetou, quem injetou a droga em vocé?

Eu mesmo, sem nenhuma ajuda ...........cccceeeien 1
Meu(minha) parceiro(a) sexual.............ccocco 2
UM PAFENLE. .. .. cuoieeisicsunsapmanssnssansossseagessaassasonss

Um amigo intimo.....
Um conhecido..........
Tl CaE T e, N T o e
Outra:
N0 reSPONAEU... 258 ettt smadrestatsassnsoinseiie cosns [ ] [ |

Entrevistador: .
As questées 4-1 a 5-16 referem-se ao periodo dos ULTIMOS 6 MESES.
Por favor, diga o més e ano equivalente.
Por exemplo: se a entrevista esta sendo realizada no més de Maio de 2000, explique que a pergunta refere-
se ao periodo de Dezembro de 1999 a Maio de 2000.

4- AGORA VOU PERGUNTAR SE NOS ULTIMOS 6 MESES VOCE USOU ...
(Entrevistador: pergunte cada uma e circule a resposta do entrevistado)

4-1. Maconha? 1.Sim | 2.Nao | 9. Ndo respondeu L
4-2. Crack? 1.Sim | 2.Nado | 9.Nao respondeu |
4-3. Cocaina cheirada? 1.Sim | 2.Nao | 9.Nao respondeu - (I
4-4. Cocaina injetavel? 1.Sim | 2.Nao | 9. Nao respondeu —

4-5. Cocaina e heroinainjetavel? 1.Sim | 2.Nao | 9.Nao respondeu

4-6. Heroina cheirada? 1.Sim | 2. Nao | 9. Nao respondeu [
4-7. Heroina fumada? 1.Sim | 2. Nao | 9.Nao respondeu [
4-8. Heroina injetavel? 1.Sim | 2.Nao | 9.Nao respondeu [
4-9. Anfetamina (arrebite/bolinha) | 1.Sim | 2.Nao | 9. Nao respondeu [
oral?

4-10. Anfetamina injetavel? 1.Sim | 2.Nao | 9.Nao respondeu [
4-11. Tranquilizante oral? 1.Sim | 2.Nao | 9.Nao respondeu [
4-12. Tranquilizante injetavel? 1.Sim | 2.Ndo | 9.Nao respondeu [
4-13. Bebidas alcodlicas (pinga,

rum, uisque, vinho, cerveja, etc)? 1.Sim | 2.Nao | 9.Nao respondeu [
4-14. Cigarros de tabaco? 1.Sim | 2.Nao | 9.Nao respondeu [

Se sim, quantos/dia? [ [
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4-15. Outra droga?*
Via:

‘ 1.Sim | 2. Nao

9. Nao respondeu

4-16. Outra droga?*
Via:

[ 1.sim | 2.N&o

9. Nao respondeu

* Entrevistador: se usou nome popular para a droga, favor explicar abaixo o que é.
Exemplo: macaquinho (maconha com cocaina), etc....
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4-17. Nos ultimos 6 meses, em média, com que freqiiéncia voceé se injetou?

Meés: Menos de 1 Vez POT MES.......cceeummnesveenes 1
1@ 3 VEZES POT MEBS..cciiiiiiiieirminesiseisssene 2

Semana: 1 VeZ POr SEMABNA.....oeiimrmnneesinssansees 3
2 a4 vezes POr SEMANA.......cccuveanueeanss .4
5 a6 vezes por semana................. 5

Dia: Todos os dias, 1 vezpor dia............ .6
Todos os dias, 2 a 3 vezes por dia..... 2l
Todos os dias, mais de 3 vezes por dia......... 8
Outra

Nao se aplica.............
Nao respondeu.
N&o sabe.......cccc coovaneacuees

4-18. Nos ultimos 6 meses, quantos meses no total vocé se injetou?

meses Se menos de 6 meses, va para a questao 4-18a
Se todos os 6 meses, vé para a 4-19 [

4-18a. Se vocé nao se injetou todos os meses, poderia me dizer por qué?

|

4-19. Nos ultimos 6 meses, em um més normal, quantos dias no més vocé se injetou?

dias por més

4-20. Nos altimos 6 meses, em um més normal, quantas vezes por dia vocé se injetou?

____vezes por dia
4-21. Nos ultimos 6 meses, em média, em cada sessao de uso, quantas vezes
vocé geralmente se injetou?

[

4-22. Nos ultimos 6 meses, na maioria das vezes, onde (em que local) vocé se injetou?
Cite pelo menos dois locais. (Exemplos: lugar onde mora, rua, casa abandonada, etc...)

1
]

=

4-23. Nos dltimos 6 meses, quantos de seus(as) amigos(as) tém feito uso de droga injetavel?
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5. NOS ULTIMOS 6 MESES COMO VOCE TEM CONSEGUIDO AGULHAS E SERINGAS PARA SE INJETAR?
(Entrevistador: pergunte cada uma e circule a resposta do entrevistado)

Nao respondeu

|
|
8 9 \ [ ]

; Sim Nao Nao se aplica

EL Com um amigo intimo (que nao seja o
redutor)?

1

8 9 |-

1
5-3. Com um(a) parceiro (a) sexual regular? 1

|
1
|
|
|
5.2. Com um companheiro de sessao? !
Parceiro sexual regular: é aquele(a) que é seu(a) esposo(a), 'l

j

ou que mora com vocé ou é seu(a) namorado(a) fixo(a)

5-4. Com um (a) parceiro(a) sexual eventual?
Parceiro sexual eventual: é aquele(a) com quem vocé nao é
casado, nem vive com ele(a) e que faz sexo eventualmente

2
2 X
2 8 9 [ ]
1 2 8 9 [ ]
|
5.5. Com um desconhecido? \ 2 [ ]
2
B

1
5.6. Com um agente ou redutor do projeto? \ 1

5-7. Em farmacias ou outras casas comerciais? i

| 1
5-8. Em hospitais ou centros de saude ? 1 2

5-9. Conseguiu de outras formas? ‘ 1 2

o | | || ®
o |lw| | v |l |©

|
5.9a. Se sim, qual? ﬁ =

5-10. Nos ultimos 6 meses, quando vocé ganhou seringas ou agulhas de parceiros, amigos e companheiros
de sessao, geralmente estas seringas eram: J
Novas 1

Nao se aplica........
Nao respondeu

. AGORA VOU PERGUNTAR SE NOS ULTIMOS 6 MESES EM ALGUMA SESSAO DE USO VOCE USOU DE ALGUM(A)
COMPANHBERO(A) ... (Entrevistador: pergunte cada uma e circule a resposta do entrevistado)

Sim | Nao Nao se aplica | Nao respondeu

‘?—11. O mesmo recipiente para diluir a droga 1 2 8 9 |

(pote ou copinho)?

5-12. A mesma colher? 1 2 8 9 Lo
5-13. O mesmo algodao? 1 2 8 9 (o
5-14. A mesma agua ou outro diluente? 1 2 8 9 1
5-15. Outro material ou substancia? 1 2 8 9 1

5-15a. Se sim, qual? ]

=
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5-16. Nos ultimos 6 meses, onde (em que local) vocé deixou suas seringas e agulhas usadas?

Cite pelo menos dois locais (Exemplo: rua, lixo, local onde se injeta, co

AINDA FALANDO SOBRE AGULHAS E SERINGAS, VOCE JA ..
(Entrevistador: pergunte cada uma e circule a resposta do entrevistado)

m o redutor, etc...)

[ ]

]

e

Sim

Nao

Nao se
aplica

Nao
respondeu

para outra pessoa usar ou injetar

5-17. Deu ou emprestou agulhas/seringas que voceé usou
Alguma vez em sua vida?

Nos ultimos 6 meses?

Se sim, para quem? (Parceiro sexual, amigo
intimo, companheiro, desconhecido, outro)

No ultimo més?

Se sim, para quem?(Parceiro sexual, amigo
intimo, companheiro, desconhecido, outro)

5-18. Recebeu e usou para se injetar agulhas/seringas
usadas de outra pessoa

Alguma vez em sua vida?

Nos ultimos 6 meses?

Se sim, de quem?(Parceiro sexual, amigo
intimo, companheiro, desconhecido, outro)

No Gltimo més?

Se sim, de quem?(Parceiro sexual, amigo
intimo, companheiro, desconhecido, outro)

5-19. Limpou suas agulhas/seringas com alguma substancia?
Alguma vez em sua vida?

Nos ultimos 6 meses?

Se sim, qual?(Agua alcool, hipodorito,
outra)

No altimo més?

Se sim, qual?/Agua, alcool, hipoclorito,

outra)

__1
[ ]

___1
1
1

S—
|
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: Entrevistador: L -
fl As questoes 6-1 a 6-7 referem-se ao periodo do ULTIMO MES.
{ Por favor, diga o més e ano equivalente. )
Por exemplo: se a entrevista esta sendo realizada no més de Maio de 2000, explique que a pergunta refere-
se ao periodo de Abril a Maio de 2000.

6- AGORA VOU PERGUNTAR SE NO ULTIMO MES ...

6-1. Voceé se injetou?

G INT)E e WY SN 1 Sesim, va para a questao 6-2
= Lo pree 2  Senao, va para a questao 6-1a
Nao respondeu..........ccccee.... 9 [ |

6-1a. Se vocé nio inietou no ultimo més, poderia me dizer por qué? A seguir, va para a questao 6-8

6-2. Qual foi a uitima droga que vocé injetou?

6-3. No altimo més, em média, com que freqiéncia vocé se injetou?
Meés: 1a 3 vezes por més
Semana: 1 vez por semana............

2 a 4 vezes por semana...
5 a 6 vezes POr SEMANA........ccccuvmmeneencencenens
Dia: Todos os dias; 1 VeZPordia:......s:casmsssnsenaes
Todos os dias, 2 a 3 vezes por dia .
Todos os dias, mais de 3 vezes por dia....... 8
Qutra
N SEIAPHC 2 - esie s odu sbenlssuseasls ausnts soasons
NEO respondeu....... .cccceecuviesas casamassssnes

NBOISADE v o et e s ot ivane s e} 1

6-4. Quantos dias no total vocé se injetou no ultimo més?
dias [ 1

6-5. No Gltimo més, normalmente em cada sessao de uso, quantas vezes vocé se injetou?
vezes

6-6. No ultimo més, na maioria das vezes, onde(em que local) vocé se injetou?
Cite pelo menos dois locais. (Exemplo: lugar onde mora, rua, casa abandonada, etc...)

1

]

e

6-7. No ultimo més, onde (em que local) vocé deixou suas seringas e agulhas usadas?
Cite pelo menos dois locais (Exemplo: rua, lixo, local onde se injeta, com o redutor, etc...)

LT
]

PENTLEAS
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AGORA, GOSTARIA QUE VOCE DESCREVESSE SUA ULTIMA SESSAO DE USO....
(Entrevistador: pergunte cada uma e preencha ou circule a resposta do entrevistado)

6-8. Quando foi?

R/ N SR .
6-9. Onde foi? (Exempl: lugar onde
mora, rua, casa abandonada, etc...)
6-10.Quantas pessoas estavam P b
presentes e usando drogas injetaveis
além de vocé? Sozinho............. 000
Nao sabe........... 777

Nao se aplica.....888
Nao respond eu..999

Se sim, de quem?(Parceiro sexual,
amigo intimo, compan heiro,
desconhecido, outro)

6-11. Deu ou emprestou agulhas/seringas Nao sabe....c....--- 0
que vocé usou para outra pessoa usar ou L2 ) o PHRR—— 1
injetar NaO e s 2
Nao se aplica .....8
Nao respondeu...9
Se sim, para quem? (Parceiro
sexual, amigo intimo, companheiro,
desconhecido, outro)
6-12. Recebeu e usou para se injetar N3ao sabe............ 0
agulhas/seringas usadas de outra pessoa Sim.... ]
NEO! ez enineomsanss 2

Nao se aplica .....8
Nao respondeu...9

6-13. Usou algum material de algum (a)
companbheiro(a) ...

Se sim, qual (is)?
(Pote, copinho, gaze, algodao, outro)

Nao se aplica .....
Nao respondeu...9

I T
Y S S
__
1
]
-
- R
]

| O
1
[ ]
[ =
e =
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7- AGORA VOU PERGUNTAR DE ALGUMAS CONDI(;()ES DE SUAVIDA. VOCE....
(Entrevistador: pergunte cada uma e preencha ou circule a resposta do entrevistado)

Sim | Nao | Nao se Nao
aplica respondeu
7-1. Ficou desempregado nos ultimos 6 meses? 1 2 8 9
7-2. Qual local vocé tem vivido (morado) na maior = |
parte do tempo?(Casa, abrigo, local abandonado, rua,
prisdo, outros)
7-3. Ficou sem local para morar nos ultimos 6 meses? 1 l 2 ‘ 8 ‘ 9 1
Se sim, onde ficou morando? 1
7-4. Procurou formas de tratamento de drogas?
Alguma vez na vida? Se nao, va para questao 7-5 1 2 8 9 [ ]
Nos ultimos 12 meses? Senao, va para questao 7-5 1 2 8 9 [ ]
Nos ultimos 6 meses? Se nao, va para questao 7-5 1 2 8 9 [ ]
Se sim, chegou a se tratar? 1 2 8 9 1
Onde foi? 1
Qual foi o tipo de tratamento? R
7-5. Procurou outra forma de tratamento de salide que [ ]
nao tenhasido para o uso de drogas?
(Exemplo: para tratamento de pressao alta ou outra doenga,,
visita médica de rotina, ou de urgénda, etc...) N
1 2 8 9
Alguma vez na vida?  se nao, vd para questio 7-6
Nos ultimos 12 meses? Se nao, va para questao 7-6 1 2 8 9 [ ]
Nos altimos 6 meses? Se nao, va para questao 7-6 : 1 2 8 9 [ ]
Se sim, chegou a se tratar? 1 2 8 9 [ ]
Onde foi? |
Qual foi o tratamento? 1
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com RELA(;AO AO TESTE DO HIV VOCE....
(Entrevistador: pergunte cada uma e preencha ou circule a resposta do entrevistado)

Sim Nao Nao se aplica Nao (espondeu
7-6. Pensou alguma vez na vida fazer o 1 2 8 9
teste?
7-7. Conhece onde fazer o teste? se nio.
va para q uestao 7-8 ‘| 2 8 g
Se sim, qual é o local?
7-8. Alguma vez navida vocé fez o 1 2 8 9
teste do HIV? Se ndo, va para questao 7-9
Se sim, de quem foi a decisao? Nag 'sabe . ciiesisemmiznssd 0
Decisao propria............ 1
Sugestao de alguém....2
AMDOS! inaciereessasiods bt 3
Nao se aplica .............. 8
Nao respondeu............ 9
No total, quantas vezes vocé ja
fez o teste do HIV?
Ano Resultado
Quando foifram) e qual(is) o(s) —_—— 1:Fosk2 NegiaNaoip U] SNA
3 9.NR
resultado(s)? Comece do mais
antigo até o mais recente. e 1.Pos 2.Neg 3Nao procurou 8NA
TN 9.NR
- S 1.Pos 2.Neg 3Nao procyrou 8NA
9.NR
1.Pos 2.Neg 3Nao procurou 8NA
9.NR
7-9. Em relacao ao HIV, vocé acha que
é.’. Se negativo, vd para questao 7-11 NaoA sabe‘"'
Positivo .....
Negativo .............

Nao respondeu....9

7-10. Se vocé é HIV positivo, nos
altimos 6 meses esta fazendo algum
tratamento?

7-10a. Se sim, qual tratamento?

Onde esta se tratando?

7-10b. Se nao, por qué?

. V4 para a questao 7-10a
...2 Va4 para a questao 7-10b
Nao respondeu....9

[ Lot
A= ]

(I

|
TR |
T | .
(S | S
(I S
1

[

Lo |
1
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7-11. VOCE JA FOI DETIDO PELA POLICIA, INCLUINDO QUANDO ERA MENOR?

cumprindo pena?

Sim Nao Nzo respondeu
Alguma vez em sua vida? Se nao, va para questao 7-12 1 2 9
Se sim: quantas vezes?
Nos ultimos 6 meses? 1 ‘ 2 ‘ 9
Se sim: quantas vezes?
No ultimo més? 1 \ 2 l 9
Se sim: quantas vezes?
7-12. VOCE JA CUMPRIU PENA OU FOI CONDENADO?
Sim Nao Nao respondeu
Alguma vez em sua vida? Se nao, va para questao 7-13 1 2 9
Se sim: poderia dizer a razao?
Por quanto tempo esteve cumprindo pena? meses
Vocé usou drogas injetaveis enquanto estava 1 2 9

Como conseguia seringas e agulhas?

Sim

Nao Nao respondeu

Alguma vez em sua vida?  Se ndo, vd para questao 8

Se sim: quantas vezes?

Nos ultimos 6 meses?

Se sim: quantas vezes?

Com quem? (Parceiro sexual, amigo intimo,
companheiro, desconhecido, policia ou militar,
outro)

Vocé teve de receber cuidados médicos por
causa destas agressoes?

7-13. VOCE JA SE MACHUCOU EM BRIGAS OU FOI AGREDIDO(A) POR CAUSA DE DROGAS?
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Entrevistador: As proximas perguntas devem ser feitas para homens e mulheres

8- AGORA
VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SUA VIDA SEXUAL
8-1. Vocé jateve relacao sexual alguma vez em sua vida?
(Entrevistador: relacao sexual deve ser entendida como penetracao vaginal ou anal).
1
2  Se nao, ir para a questao 9
Nao respondeu................... 9
NEO SADE ..vvvecceeeeeeeeeeeeeeenae 0 [ ]
Entrevistador:
-'”' Para as questoes abaixo, leia o enunciado e, se necessario, use o seguinte codigo para preencher:
Nao saber st ntilor 00
Nao se aplica...... ...88
Nao respondeu .. =99

8-2. Quantos anos vocé tinha em sua primeira relagao sexual? anos

8-3. Quantos anos vocé tinha em sua ultima relagao sexual? anos

Entrevistador: N
As questoes 8-4 a 8-33 referem-se ao periodo dos ULTIMOS 6 MESES.
Por favor, diga o més e ano equivalente.
Por exemplo: se a entrevista esta sendo realizada no més de Maio de 2000, explique que a pergunta refere-
se ao periodo de Dezembro de 1999 a Maio de 2000.

AGORA GOSTARIA DE SABER ALGUMAS COISAS SOBRE SUA VIDA SEXUAL NOS ULTIMOS 6 MESES.

. Nos Gltimos 6 meses vocé teve alguma doenca ou sintoma de doenca como:
(Entrevistador: pergunte cada uma e preencha ou circule a resposta do entrevistado)

Sim Nao | Nao
responde
u

8-4. Feridas no pénis ou vaginaltipo sifilis, herpes, condiloma ou 1 2 9 [ ]
crista de galo, cancro mole ou cavalo e bubao)?
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8-5. Corrimentos no pénis ou vagina (tipo gonorréia, 1 2 9 [ ]
blenorragia, tricomoniase)?

8-6. Nos ultimos 6 meses, vocé teve relagao sexual com pessoas do sexo oposto ao seu?
(Entrevistador: para homens perguntar com mulheres; para mulheres perguntar com homens)

SIM.ieiieiiiieeen 1
I\ F Vo Frosena i S 2 Senao ir para a questao 8-19
Nao respondeu...9 [ 1

Entrevistador:

Se o entrevistado(a) nio teve parceiro(a) regular, v para a questao 8-12. Caso contrario, prossiga.

8.7.NOS ULTIMOS 6 MESES, PENSANDO EM TODAS AS VEZES QUE VOCE TEVE RELACOES SEXUAIS COM
PARCEIROS (AS) DO SEXO OPOSTO AO SEU, VOCE DESCREVERIA SEUS(AS) PARCEIROS(AS) SEXUAL(AIS)
COMO... (Entrevistador: pergunte cada uma e circule a resposta do entrevistado)

Sim | Nao | Nao se Nao
: aplica respondeu

8-7a. Um(a) parceiro(a) sexual regular, ou 1 2 8 9
seja aquele(a) que é seu(a) esposo(a), ou que
mora com vocé ou é seu(a) namorado(a) fixo(a) o

8-8. Esta pessoa também usa drogas injetaveis? 1 2 8 9

PENSANDO EM TODAS AS VEZES QUE VOCE TEVE RELACOES SEXUAIS COM SEU(A)
PARCEIRO(A) REGULAR NOS ULTIMOS 6 MESES VOCE DIRIA QUE ELAS FORAM...

...8-9. Com que freqiiéncia?

= TOJ0S 05 AIaSk:. Ao e SR o, 1
Pelo menos 3 vezes por semana. 2

Pelo menos 1 vez por semana.... 3

Pelo menos 2 vezes por més...... ... 4

Pelo menos 1 vez por més............ e D
6

7

8

Pelo menos 1 vez a cada 2 meses
Pelo menos 2 vezes
Pelo menos 1 vez ....
N3&o se aplica.......ccoeruerenneancnrcnnens
N3ao respondeu.........ccceeeecuueeeecnns
Nao sabe

8-10. Sob o efeito de droga... (injetavel ou nao)?
Em todas a@s VEZES........cccevermmmmemumnnanenns 1
Na maioria das Vezes........c..uwweummennaiens 2
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Em menos da metade das vezes............. 3

Em nenhuma das vezes...........cccccc..... 4
Nao se aplica 8
Nao respondeu.........cccceeeeiiiiiiininneeennn. 9 [ ]

8-11. Vocé ou seu parceiro(a) usou camisinha ou preservativo...

Em todas as VezZes........cccccceeveieiinnnennn. 1 Sesim, ir para 8-11b
Na maioria das vezes.............cccccunnnnnes 2  Sesim, ir para 8-11b
Em menos da metade das vezes............. 3  Sesim, ir para 8-11b
Em nenhuma das vezes 4
Naojseiaplica: it 8
NSoIFESpONAeN .t ;i i s ssacats 9 [ ]

8-11a. Se a camisinha nao foi usada em nenhuma das vezes, vocé poderia me dizer por qué?

Ir para a questao 8-12 e
8-11b. Quem sugeriu o uso da camisinha foi...
e L O B et P R L A e 1
Meu (minha) parceiro (a)

Nao se aplica.......
Nao respondeu

(=t

8-12. AINDA PENSANDO NOS ULTIMOS 6 MESES, EM TODAS AS VEZES QUE VOCE TEVE RELACOES
SEXUAIS COM PESSOAS DO SEXO OPOSTO AO SEU, VOCE DESCREVERIA SEUS(AS) PARCEIROS(AS)
SEXUAL(AIS) COMO... (Entrevistador: pergunte cada uma e circule a resposta do entrevistado)

Sim | Nao Nao se Nao
aplica respondeu

8-12a. Um(a) parceiro(a) sexual eventual, 1 2 8 9 [ ]
ou seja aquele(a) com quem vocé nao é
casado, nem vive com ele(a) mas tem relagao
sexual ocasionalmente

8-13. Esta(s) pessoa(s) também usa(m) drogas 1 2 8 9 [ ]
injetaveis.

Entrevistador:

Se o entrevistado(a) nao teve parceiro(a) eventual, vd para a questao 8-19. Caso contrario, prossiga.

PENSANDO EM TODAS AS VEZES QUE VOCE TEVE RELACOES SEXUAIS COM SEU (A)

PARCEIRO(A) SEXUAL EVENTUAL NOS ULTIMOS 6 MESES VOCE DRIA QUE ELAS FORAM...
8-14. Com que frequéncia?

FOHOSIOSIdIas.. .2 3 i e e 1
Pelo menos 3 vezes por semana.............. 2
Pelo menos 1 vez por semana................. 3
Pelo menos 2 vezes por Mes............uueeeee 4
Pelo menos 1 vez por meés.........cccevvenee 5
Pelo menos 1 vez a cada 2 meses......... 6
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Pelo menos 2 vezes 7
Pelo menos 1 vez ....
Naorse aplicas = tan s .. 88
Nao respondeu

8-15. Sob o efeito de droga... (injetavel ou nao)
Em todas as vezes
Na maioria das vezes..................
Em menos da metade das vezes....
Em nenhuma das vezes
N30 se aplica........ccccvvnrimmmueeammanneicneses
Nao respondeu

O 0ohLhWN=

8-16. Falando de seu(a) parceiro(a) eventual, este(a) foi:
A MESMA PESSO@.cccuuuririiiiiirrrramssteneteeesiinnsisaaans
A maioria das vezes a mesma pessoa....
A maioria das vezes pessoas diferentes. ..
Todas as vezes pessoas diferentes
NEO S€ APlICA...ueeeeeneeeeiiniinirrimiaseeeneeesiaeiee s eans
NEO reSPONAEU.........covirieimiireiiieniniiiiiee it
N A0 SO s res e tenns o+ itk das e amentanansoteles s hessdsvansssiadoss [ ]

8-17. Vocé ou seu(a) parceiro(a) usou camisinha ou preservativo...
Em todas @s VEZES........ccccuuueeereriineneennn.
Na maioria das vezes........c.cccveeeeerecnnns
Em menos da metade das vezes...
Em nenhuma das vezes..........ccceeeeeeeens
Nao se aplica.........ccc..c.e.
Nao respondeu

Se sim, ir para 8-17b
Se sim, ir para 8-17b
Se sim, ir para 8-17b

QoA WN =

|

8-17a. Se a camisinha nao foi usada em nenhuma das vezes, vocé poderia me dizer por qué?

Ir para a questdo 8-18 1

8-17b. Quem sugeriu o uso da camisinha foi...

3] Meu(minha) parceiro(a) 2
OS5 T OIS Puzes Tl o ot coct R e Fassssssessugundunssss 3
Nao se aplica..... : 8
N30 respondeu..........cooeueeeeeeieneceerinnns 9 [ ]

8-18. Nos Gltimos 6 meses, vocé teve relagdes sexuais para obter drogas (sexo em troca de
" “drogas ou dinheiro para comprar drogas)?

(o P o B P 1
NSO o T MO 2 2
Nao se aplica..... ... 8
Nao respondeu................... 9 [ ]
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8-19. Alguma vez na vida, vocé teve relagdes sexuais com pessoas do mesmo sexo?

Sim 1
Nao .. 2 Senao, ir para a questao 9
Nao respondeu 9  Se nao respondeu, ir para a questao 9 [ ]

8-20. Quantos anos vocé tinha em sua primeira relacao sexual com alguém do mesmo sexo?
anos [ ]

8-21. Quantos anos vocé tinha em sua ultima relacao sexual com alguém do mesmo sexo?

anos {

Entrevistador:

Rever a idade do(a) entrevistado(a) na pagina 2. Se a idade da aktima relacao com alguém do mesmo sexo for
menor que dois anos da idade do(a) entrevistado(a), va para a questao 9.

Caso contrario, ou em caso de duvida, prossiga.

8-22. NOS ULTIMOS 6 MESES, PENSANDO EM TODAS AS VEZES QUE VOCE TEVE RELA(}OES SEXUAIS
COM PESSOAS DO MESMO SEXO QUE O SEU, COMO VOCE DESCRE VERIA SEUS(AS) PARCEIROS(AS)
SEXUAL(AIS)? (Entrevistador: pergunte cada uma e circule a resposta do entrevistado)

Sim | Nao | Naose Nao
aplica | respondeu
8-22a. Um(a) parceiro(a) sexual regular, ou 1 2 8 I 9 ([ ]
seja aquele(a) que é seu(a) esposo(a), ou que
mora com vocé ou é seu(a) namorado(a)
fixo(a)
8-23. Esta pessoa também usa drogas injetaveis. finl: 2 8 9 [ ]
e Entrevistador:

Se o entrevistado(a) ndo teve parceiro(a) regular do mesmo sexo, vd para a questao 8-27.

Caso contrario, prossiga.
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NOS ULTIMIOS 6 MESES, PENSANDO EM TODAS AS VEZES QUE VOCE TEVE RELACOES SEXUAIS COM SEU

(A) PARCEIRO(A) REGULAR, VOCE DIRIA QUE ELAS FORAM...

8-24. Com que frequéncia?

TOAOS 05 AIaSk.: fvinssansnzamsnsennsasmsanssonssnss

Pelo menos 3 vezes por semana..............
Pelo menos 1 vez por semana
Pelo menos 2 vezes Por MES.........cce.....
Pelo menos 1 vez por Me&s.......c.ceeeeeeen
Pelo menos 1 vez a cada 2 meses.
Pelo menos 2 vezes
Pelo menos 1 vez
Nao se aplica
Nao respondeu
NAOISADE o susesissvssnsiusssaeas saseastasnissvasmaesss

" 8-25. Sob o efeito de droga... (injetavel ou nao)
Em todas as vezes...................
Na maioria das vezes................

Em menos da metade das vezes..
Em nenhuma das vezes....
Nao se aplica........ccceeeee
Nao respondeu

. 8-26. Vocé ou seu(a) parceiro(a) usou camisinha ou preservativo...

Em todas @s VEZES.......ccccvvreeaaiianncececes
Na maioria das vezes
Em menos da metade das vezes.............
Em nenhuma das vezes
NGO S€ apliCa...c..ccceevrumrrannnaacsmariacnnen

Nao respondeu

©oophbwWN-=

©OCoOHhWN =

]

(el

Se sim, ir para 8-26b
Se sim, ir para 8-26b
Se sim, ir para 8-26b

g

[

8-26a. Se a camisinha nao foi usada em nenhuma das vezes, vocé poderia me dizer por qué?

Ir para a-questao 8-27

8-26b. Quem sugeriu o uso da camisinha foi...
B TTICSINIO - c-sevtsenmevatamsisadssmintasassmstansssesees
Meu(minha) parceiro(a)..

Nao se aplica......
NEO resSpPONdeU......ccorimueeirinirenniinnnanns
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8-27. AINDA NOS ULTIMOS 6 MESES, PENSANDO EM TODAS AS VEZES QUE VOCE TEVE RELACOES
SEXUAIS COM PESSOAS DO MESMO SEXO, VOCE DESCREVERIA SEUS(AS) PARCEIROS(AS) SEXUAL(AIS)
COMO.... (Entrevistador: pergunte cada uma e circule a resposta do entrevistado)

Sim | Nao Nao se Nao
aplica respondeu

8-27a. Um(a) parceiro(a) sexual eventual, 1 2 8 9 [ ]

ou seja aquele(a) com quem vocé nio é

casado, nem vive com ele(a) mas tem relagao

sexual ocasionalmente
8-28. Esta(s) pessoa(s) também usa(m) drogas 1 2 8 9 [ ]
injetaveis?

Entrevistador:

Se o entrevistado(a) nao teve parceiro(a) eventual do mesmo sexo, v para a questao 9. Caso contrario, prossiga.

NOS ULTIMOS 6 MESES, PENSANDO EM TODAS AS VEZES QUE VOCE TEVE RELAGOES SEXUAIS COM SEU
(A) PARCEIRO(A) EVENTUAL DO MESMO SEXO, VOCE DIRIA QUE ELAS FORAM ...

8-29. Com que freqiéncia?

Todos 0s dias.......cccceeevienecnnns oA I 1
Pelo menos 3 vezes por semana.............. 2
Pelo menos 1 vez por semana................. 3
Pelo menos 2 vezes por més.... 4
Pelo menos 1 vez por més 5
Pelo menos 1 vez a cada 2 meses......... 6
Pelo MENOS 2 VEZES .....cccceunaienaniaansinnns 7
Pelo Menos 1 VEZ ......civccisncammascasssssanseee 8
NE0 s€ apliCa..ccccuriinririniereesiiecanieenaee 88
Nao respondeu... ... 99
NEO SADE......ceeeereeersrnrmsnenscrarsesmssessaanasassss 00 [ ]
" 8-30. Sob o efeito de droga... (injetavel ou nao)
Em todas @s VEZES.........cuuuemeeeecamnannes 1
Na maioria das vezes 2
Em menos da metade das vezes............. 3
Em nenhuma das vezes 4
Nao se aplica...... 8
Nao respondeu 9 [ ]
8-31. Falando de seu(a) parceiro(a) eventual, este(a) foi:
A MESMA PESSO@.uc.uuiriureaueesineesmarminsasssssss s 1
A maioria das vezes a mesma pessoa...... il
A maioria das vezes pessoas diferentes... ]
Todas as vezes pessoas diferentes........ .|
NEO s€ apliCa...ccviiirrrieiaiiecsinniinnns ...8
Nao respondeu..........ccceeeeeeenne o -
NBO SADE... oeeeveeeeveeees cererees srenees seaeenen seeses sesnsann sns 0 [ |
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8-32. Vocé ou seu parceiro(a) usou camisinha ou preservativo...
Em todas a5 VeZES:  tiru v vaensusasensnsses
Na maioria das Vezes..........cccceeeeeienneeee
Em menos da metade das vezes..
Em nenhuma das VezZes..........cceeeeeeunenns
Na0 se apliCaii. & iie.eicoeisnsiirensmanmasatiess
NEO respondeU..........ccceveerueesemmieeeeienees

Se sim, ir para 8-32b
Se sim, ir para 8-32b
- Se sim, ir para 8-32b

O oohWN-=

[ ]

8-32a. Se camisinha nao foi usada em nenhuma das vezes, vocé poderia me dizer por qué?

Ir para a questao 8-33 [ ]

8-32b. Quem sugeriu o uso da camisinha foi...

Nao se aplica...... n
Nao respondeu............ [ ]

"8.33. Nos ultimos 6 meses, vocé teve relagdes sexuais para obter drogas (sexo em troca
de drogas ou dinheiro para comprar drogas)?

T e e~ eadazs wsaninss 1
NGO s ceerewvnn 5 2
Naoise aplica. ias:.usssabogees 8
Nao respondeu................... 9 [ ]

9. AGORA FAREI UMAS PERGUNTAS A RESPEITO DE ALGUMAS DOENCAS

9-1. Vocé conhece alguma doenca que é transmitida pelo sangue?

Sim 1 -
Nao 2 Senao, ir para a questao 9-2
Nao respondeu 9 [ ]

9-1a. Se sim, qual(is)?

—

[T
NREN
LLLLI

=

9-2. Vocé conhece alguém de sua relagao portador do HIV?

Nao respondeu

|

9-4. Vocé conhece alguma forma de _prevenir o HIV e a Aids?
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9-4a. Se sim, qual(is)? [ ]

9.5. Vocé conhece uma doenca chamada hepatite?
o N R ot o D 1

Nao respondeu....

9-5a. Se sim, quais os tipos de hepatite que vocé conhece?

9-5b. Como obteve esta informacao?

10. Entrevistador: a entrevista termina aqui. ANTES POREM:
. AGRADECA AO ENTREVISTADO PELA PARTICIPACAO,
. VERIFIQUE SE A COLETA DE SANGUE FOI FEITA ADEQUADAMENTE;
. ENTREGUE O TIQUETE AUMENTACAO; .
. ENTREGUE O CARTAOQ PARA O RECEBIMENTO DOS EXAMES;

10-1.Horas: __:_h [ - (S

10-2. Em sua opinido, o candidato foi entrevistado antes?

10-3. O sangue do entrevistado foi coletado?

Sim, as trés cartelas...........ccc.... 1 { ] e |
Sim, as duas cartelas................. 2 Por qué?
Sim, uma cartela......... ..3 Por qué?

NGO rn M v e 4 Por qué?

2 Por qué?

10-5. Entrevistador, gostaria de fazer algum comentario ou sugestao?
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APENDICE D: RE-CATEGORIZACAO DA VARIAVEL QUAL LOCAL TEM
VIVIDO (MORADO) NA MAIOR PARTE DO TEMPQO?



Categorias e respectivos cédigos:

EM CASA
CASA INVADIDA

NO MATO

CASA DO COMPANHEIRO

NO MATO

CASA DA IRMA
VIADUTO/CASA ABANDONADA
CASA DE PARENTES

NA RUA

10 CASA ABANDONADA/COM AMIGOS
11 COM A SOGRA

12 CASA DA MAE (DOS PAIS)

13 EM VARIOS LUGARES (ANDARILHO)
14 ALBERGUE (ABRIGO)

15 CASA DA TIA

16 DEBAIXO DO VIADUTO

17 CASA DO AMIGO

18 COM A FAMILIA (CASA)

19 NA INSTITUICAO "LAR" EM SP
20 LOCAL ABANDONADO

21 NO HOSPITAL

22 CASA DA ACOLHIDA

23 PRISAO

24 SITIO

25 HOTEL

26 BARCO DE PESCA

27 FAVELA

28 RUA

29 BARRACO

30 COCHEIRA

31 CASA DE APOIO PARA HIV +
32 CASA DO AVO

33 PENSAO

34 MOCO

35 ESTACIONAMENTO

36 IGREJA

©CoOoO~NOUAWNPE

Re-categorizacao da variavel com respectivos cédigo

50 Em casa (com a familia, mde ou pais): 1 12 18 28

51 Sub-normal (invaséo, viaduto, favela, rua, m&o3 5 7 9 1013 16 20 26 27 29 30 34 35 36
52 Casa de parentes e amigos: 4 6 8 111517 32

53 Abrigo, InstituicGes: 14 19 21 22 31

54 Prisdo: 23

55 Sitio, hotel, penséo: 24 25 33



APENDICE E: RE-CATEGORIZA:C;AO DA VARIAVEL ONDE FICOU MORANDO
NOS ULTIMOS 6 MESES, SE NAO TINHA LUGAR PARA MORAR



Categorias com respectivos cédigos:

CASA DA MAE

RUA

MATO

CASA DE AMIGOS
DEBAIXO DA PONTE
BARRACO (FAVELA)
ALBERGUE

COM TIO

10 POR Al

11 LUGAR INVADIDO

12 HOTEL

14 CASA DA CUNHADA

17 CASA ABANDONADA

18 MOCA (LOCAL ONDE INJETA)
19 CASA DE PARENTES

21 COM UM COMPANHEIRO
22 CASA DE CONHECIDOS
23 NA PRISAO (DETIDO)

24 PENSAO

25 NA LAJE

26 CASA DA ACOLHIDA

27 DENTRO DO CARRO ABANDONADO
28 PRACA

29 CASA

30 FAVELA

31 NO BARCO

32 ZONA DO MERETRICIO
33 NO TRABALHO

34 CASA DE AMIGOS/DEBAIXO DA PONTE
35 HOSPITAL

36 EM POA

©CoOooOhwNE

Re-categorizacéo da varidvel com respectivos cédigo
50 Casa de amigos e parentes (mée, namorada, jried@®mpanheiro, conhecidos): 1 4 9 13 14921 22 29 34

51 Sub-normal (debaixo da ponte, barraco, lugadito, ferro velho, cemitério, local abandonadagpr rua, mato): 2 3 5
6 7 10111617 18202527 28303132

52 Instituicdo (albergue, casa da acolhida, hd$p8a26 33 35 36
53 Hotéis e sitios: 12 24

54 Prisao: 23



APENDICE F: RE-CATEGORIZACAAO DA VARIAVEL QUAL FOIO CURSO
PROFISSIONALIZANTE QUE VOCE JA FEZ



Categorias com respectivos cédigos:

0

NAO SABE

888 NéO SE APLICA
999 NAO RESPONDEU

57

FLORICULTOR

GARCON

CROCHE
SERRALHEIRO/SOLDADOR ELETRICO
PINTURA EM TECIDO
MARCENARIA

DATILOGRAFIA
MECANICA

ENCANADOR HIDRAULICO
TIPOGRAFO

ARTES PLASTICAS/SERIGRAFIA
SERRALHEIRO

OPERADOR DE XEROX

AUXILIAR DE ENFERMAGEM
MARCENARIA/FERREIRO
ELETRICISTA

ALMOXARIFE, RH E DATILOGRAFIA
PEDREIRO

GRAFICA

MARCENARIA, PADARIA ,CERAMICA
PINTOR

DATILOGRAFIA/OFFICE BOY
INFORMATICA

CULINARIA
SERRALHEIRO/FUNILEIRO/PEDREIRO
TECNICO EM LINHA TELEFONICA
INPETOR SEGURANCA/CAL.TECNICO
VIGILANTE

TECNICO EM CONTABILIDADE
METROLOGIA

JARDINAGEM

TECNICO ADMINISTRATIVO
TORNEIRO MECANICO

PESCADOR

SERRALHEIRO /SOLDADOR
COSTURA

ARTESANATO

SERIGRAFIA
SERIGRAFIA/INFORMATICA
AUXILIAR DE MONTAGEM
TECNICO VETERINARIO
MECANICO /MARCENARIA
COSTUREIRA /MANICURE

AOVB

MARCENARIA/PINTURA
SOLDADOR

SERIGRAFIA /IMECANICA
DATILOGRAFIA/ INFORMATICA
AUXILIAR DE ESCRITORIO
MANICURE E CABELEIREIRA
CABELEIREIRA / ENFERMAGEM
COZINHEIRO /GARCON
ELETRONICA

PINTOR DE CARRO
FERRAMENTARIA

CONFEITEIRO

AUXILIAR DE ALMOXARIFADO
TECNICO REFRIGERACAO, APARELHO



59 DATILOGRAFIA/VIGILANTE

60 REPARADOR ELETRO/OPERADORXEROX
61 OFFICE BOY

62 FRENTISTA

63 DESENHO ARQUITETONICO/COMERCIO
64 OPERADOR DE XEROX/DATILOGRAFIA
65 SEGURANCA

66 AGENTE DE SAUDE

67 VENDAS

68 COMPUTACAO/AJUDANTE DE COZINHA
69 XILOGRAVURA

70 ALFAIATE

71 REFRIGERACAO COMERCIAL

72 PROGAMADOR COMPUT./ELETRICISTA
73 MANICURE

74 EMPACOTADOR

75 PEDREIRO/CABELEIREIRO

76 COMPUTACAO/CAPACITACAO GERENTE
77 PARA FAZER OCULOS DE GRAU

78 ARBITRO DE FUTEBOL

79 CANTO /DANCA

80 MAGISTERIO

81 SOLDADO DA PM

82 CARGAS PERIGOSAS

83 ARTESANATO/INFORMATICA

84 PRIMEIROS SOCORROS

85 PIANO

86 ELETRICISTA/ELETRICA/CABELEIRO
87 INSEMINACAO DE ANIMAIS

88 REDUTOR DE DANOS

89 ARBORIZACAO/ DST

90 WEB DESIGNER/INFORMATICA

91 ESTOFARIA

92 SERIGRAFIA/SOLDADOR

93 INDUSTRIAL

94 COMPUTACAO/ELETRICISTA

95 VIGILANCIA FEMININA

96 NUTRICAO

97 AUX. ESCRITORIO,DATILOGRAFIA

98 BARBEIRO

99 MOTORISTA

100 PANFLETEIRO

101 MECATRONICA /ADMINISTRACAO

102 AG. MULTIPLICADOR

103 INFORMATICA/ AUX.ESCRITORIO

104 LIMPEZA DE PLASTICO

105 CALCULO TECNICO/DESENHO MECAN.
106 PIZZAIOLO

107 DESENHO

108 BABA

109 FOTOGRAFO

110 MERGULHO

111 MANUTENCAO DE POSTOS/GASOLINA
112 TRATAMENTO DE PISO

113 PARA SEPARAR PAPEIS

114 OPERADOR DE MAQUINA DE SISAL
115 SECRETARIADO/COMPUTACAO

116 GOVERNANCIA/INFORMATICA



Re-categorizacao da variavel com respectivos cédigo

120 Sem exigéncia escolar: 1 2 3 5 12 18 22831 34 35 36 37 38 40 42 43 44 45 47 50 52 536562 65 67 69 70 71
73747579 8283 858891929598 100 102 1041086109 110 112 113 114;

121 Exigem 1°. Grau completo: 4 6 7 8 9 1336 17 19 20 22 23 39 46 48 49 57 59 60 61 6866@8 72 76 77 78
84 86 87 8990 939497 99 103 107 111 115 116;

122 Exigem 2°. Grau completo: 11 14 26 27 29 381333 58 80 81 96 101 105.



APENDICE G: RE-CATEGORIZACAO DA VARIAVEL QUAL TEM S IDO SUA
PRINCIPAL FONTE DE RENDA, INCLUINDO AS RESPOSTAS DA DAS COMO
OUTRAS FONTES



Qual tem sido a sua principal fonte de renda nos tilnos 6 meses?

n %
N&o tem 127
Emprego com salario mensal 94
Trabalho temporario com salario 171
Outra 438
Total 830

15,3
11,3
20,6

52,8

100,0

Categorias d®utras fontes de renda com respectivos codigos:

0 NAO SABE

888 NAO SE APLICA

999 NAO RESPONDEU

1 CUIDA DE CARROS /CATA LATAS
DINHEIRO DADO PELO MARIDO

3 BISCATE

4 PEDREIRO

5 VENDAS

6 RECICLAGEM DE LIXO

7 SERVENTE

8 CARGA-DESCARGA

9 PROSTITUCAOD

10 PINTURA

11 AVIAO (VENDER DROGAS) TRAFICO

12 AJUDANTE GERAL

13 AUTONOMO

14 SERVEOS GERAIS

15 CAMELO

16 DIARISTA

17 CATADOR DE PAPELAO

18 REDUTOR DE DANOS

19 VIGILANTE

20 VENDEDOR AMBULANTE

21 CARRQIA (CARROCEIRO)

22 SERIGRAFIA

23 ENSINATOCAR GUITARRA E PEDE ESMOLA

24 CARRETO

25 ANTENISTA

26 JARDINEIRO

27 MECANICO

28 CHAPA-INFORMANTE CAMINHONEIRO

29 PEDE ESMOLA

30 ARTESANATO

31 FLANELINHA

32 CERAMICA

33 FURTO/ESTELIONATO

34 CARPINTEIRO

35 PADEIRO

36 ARMADOR

37 JORNALEIRO

38 ROUBO/ASSALTO

40 FAXINA

41 CAPINA

39 BENEFICIO

42 PENSAO

43 CARROCEIRO

44 LIMPEZA DE CAIXA D'AGUA



45 BICOS

46 CARRETO/OBRA

47 NEGOCIOS COM "COISAS" USADAS
48 APOSENTADORIA

49 INSS

50 MENDICANCIA / PENSAO

51 GANHA POR SEMANA

52 COM LIXO

53 RECEBE DA MAE/DOS PAIS

54 LAVA ROUPA

55 PENSAO DOS FILHOS

56 LAVA TELHADO

57 DOACOES

58 JOGOS

59 PANFLETEIRO

60 VENDE FUMO

61 RENDA DO ALUGUEL

62 TRABALHA NO BAR DO MARIDO
63 ENGRAXATE

64 AJUDA DE PARENTES

65 PESCADOR

66 EMPREITADA

67 CROCHE

68 GORGETA

69 DESCUIDISTA (PEQUENOS FURTOS)
70 PEDE ESMOLA /ARTESANATO
71 DIARIA

72 MANICURE

73 APOSENTADORIA /DOMESTICA
74 AVIAO /DOMESTICA

75 GARCON

76 RECICLAGEM DE PAPEL

77 VENDE LATAS DE ALUMINIO

78 CAMPANHA ELEITORAL

79 TRICO /ARTESANATO /FAXINA
80 VENDE FLORES

81 VENDE COISAS DE CASA

82 VENDA DE PAPEL

83 TRABALHO REMUNERADO E GORGETA
84 COLHE FRUTAS

85 RECICLAGEM DE FERRO VELHO
86 ROUBO/AVIAO

87 BOLSA CURSO PROFISSIONALIZANTE!
88 CORRERIA

89 BOCA DO CAIXA

90 SAPATEIRO

91 PROFESSOR DE PIANO

92 WEB DESIGNER

93 BABA

94 ESCULTOR E INSS

95 BISCATE E AJUDA DA MAE

96 COMISSAO

97 TRABALHO NO SITIO

98 TATUADOR

99 COM ELETRONICA

100 BATE TAMBOR NOS TERREIROS



Re-categorizacao da variavel com respectivos cédigo

200 Trabalho esporatico (biscates, bicos, chaan@&acatar latas, panfletar, gorgeta): 1 2 3 @7 28 31 41 44 45 47 52
56 59 68 76 77 78 82 84 85 95 100

201 Trabalho temporario com salario (serventelange, carroceiro, padeiro, jornaleiro, engraxatenicure, baba): 7 12 14
1516 18 19 20 21 22 24 26 30 32 35 36 37 40 41484 61 62 63 65 67 71 72 75 79 80 83 90 93 98397

202 Autdnomo (vendas, pintura, mecéanico, carpiot@mpreitada, professor de piano, escultor): 40513 27 34 66 91 92
94 99

203 Atividades ilicitas (trafico, avido, vende daely 9 11 33 38 58 60 69 74 81 86 88 89

204 Renda sem trabalho (esmola, doagbes, pens&8, Bpposentadoria, ajuda de parentes): 23 29 38 48 50 53 55 57
64 70 73 87



APENDICE H: RE-CATEGORIZACAO DA VARIAVEL RAZAO PELA S QUAIS FOI
CONDENADO



Categorias dos motivos de condenacgédo conforme afdigal e lei de entorpecentes com respectivogesdi

1 homicidio

2 furto

3 roubo

4 assalto a mado armada (roubo)

5 trafico de drogas

6 tentativa de homicidio

7 uso de drogas

8 assalto a banco (roubo)

9 condenagéo revelia ns

10 tréfico e porte de drogas

11 porte de drogas

12 receptacao / assalto./porte/

13 furto /trafico de drogas

14 tentativa de homicidio / roubo

15 furto invasdo a domicilio)

16 formagéo de quadrilha/ corrup¢éo de menorealfassubo.

17 brigas (lesdes corporais).

18 sem habilitacédo (crime do cédigo de transito)

19 estelionato

20 estelionato / roubo e furto

21 tréfico e porte de arma

22 porte drogas /furto / assalto (roubo).

23 furto / assalto a méo armada

24 assalto /homicidio e estelionato

25 assalto e formacgéo de quadril

26 arrombamento (invasao a domicilio).

27 assalto (roubo).

28 latrocinio

29 assalto / homicidio (roubo).

30 acidente de transito

31 155 (furto)

32 12 (tréfico de drogas) e trafico

33 157 (roubo) 171 (estelionato),12 (trafico),16a(de drogas),12 (trafico) ,21 (ns).
34 157 (roubo)

35 roubou da mée

36 157 (roubo) ,151 (violagdo de correspondénaa)pcdo de menores
37 155 (furto) e 16 (uso drogas)

38 receptacao de material roubado

39 tentativa de estupro

40 latrocinio (roubo seguido de morte) e assadiol).

41 bateu no policial (crime de desacato a autoegriblica e também lesdo corporal,dependendo dasid dos danos)
42 briga (lesdes corporais),129 (lesédo corporal).

43 16 (uso drogas)

44 facada no ex marido (crime de lesdes corpdaitativa de homicidio ou mesmo homicidio se anétmorreu).
45 avido,16 (uso drogas),12 (trafico drogas)

46 171 (estelionato),155 (furto),16 (uso droga$),(2sao corporal),180 (receptacao)
47 expropriagao indébita (é apropriacdo indébita)

48 155 (furto),16 (uso drogas),129 (leséo corpdr@d) (receptacéo) ,129 (lesdo corporal)
49 16 (uso de drogas) e falso testemunho

50 roubo,155 (furto) e 157 (roubo)

51 drogas

52 155 (furto).

53 129 (lesao corporal),16 (uso drogas),155 (filrk) (roubo).

54 trafico de mulheres

55 furto /assalto (roubo).

56 colocou fogo na casa

57 roubo,157 (roubo)

58 trafico /homicidio

59 16 (uso de drogas).

60 porte de armas

61 211 (destruigcdo, subtracdo ou ocultagédo de eadds7 (roubo),155 (furto),12 (trafico de droga8)uso de drogas).



62 155 (furto),129 (lesdo corporal),129 (leséo o).

63 157 (roubo),155 (furto),16 (uso de drogas),i&i¢o de drogas)
64 desacato a autoridade

65 furto /estelionato /16 (uso de drogas) /12ifteadle drogas)

66 16 (uso de drogas)/1 (ns).

67 tentativa de assalto (roubo).

68 furto,trafico e homicidio

69 extor¢cdo

70 12 (uso de drogas)

71 esfaqueou uma pessoa (crime de lesGes corperastiva de homicidio ou mesmo homicidio se ian@itmorreu).
72 estaca premiada (ns)

73 12 (uso de drogas),121 (homicidio)

74 171 (estelionato)

75 disciplinar (desconheco)

76 formacéo de quadrilha

77 155 (furto), 157 (roubo), 16 (uso de drogas)

78 16 (uso de drogas), 157 (roubo)

79 sequestro

80 168 (apropriacdo indébita)

81 trafico/ arrombamento (invasao a domicilio)



181

Re-catecorizagdo dos motivos para as condenacdesespectivos codigos:
100 Homicidio: latrocinio (roubo seguido de motte?8 40

101 Furto/Roubo: invasdo a domicilio, formagao dadyilha, receptacéo, apropriagdo indébita, temtate assalto: 3 4 8
12 1516 23 24 25 26 27 29 31 33 34 35 36 37 30452 55 57 62 63 65 67 68 69 76 77 78 80 81

102 Trafico de drogas 5 10 132158 59 70 73

103 Lesdes corporais: tentativa de homicidio, fackbdes corporais, bateu policial, brigar, egpaemiada 6 14 17 41 42
44537172

104 uso de drogas: porte de drogas, avido 7 BRP 23 45 49 51 66
105 Estelionato 19 20 46 74

107 Outros: acidente de transito, sem habilitacéodenacgao a revelia, trafico de mulheres, colimcar em casa, porte de
armas, ocultagcdo de cadaver, desacato a autorgkzglesstro 2 9 18 19 30 39 54 56 60 61 64 75 79
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APENDICE I: RE-CATEGORIZACAO DA VARIAVEL DROGA USAD A NA
PRIMEIRA VEZ



Categorias com seus respectivos cédigos:

0 NAO SABE
888 NAO SE APLICA
999 NAO RESPONDEU
1 MACONHA
COCAINA
3 GARRAFINHA DA FARMACIA
4 BEBIDA ALCOOLICA
5 SOLVENTE COCO
6 PERVENTIN
7 LOLO
8 CATOVITI
9 COLA DE SAPATEIRO
10 MACONHA E ALCOOL
11 CACHACA
12 ANFETAMINA
13 CIGARRO
14 SAL+ ANFETAMINA
15 REATIVAN
16 ALGAFAN
17 BOLETA
18 CRACK
19 CLOROFORMIO
20 HOIPOFAGIM
21 PROVEGIL
22 LANCA PERFUME
23 CEDRAFORINA
24 BOLAS
25 LSD
26 BENFLOGIN
27 ROUPINOL
28 GLUCOENERGAN
29 COCAINA COM ROYTHINOL
30 OPTALIDON
31 ERITROS
32 INJETAVEL
33 DISBUTAL
34 RITALINA
35 GARRAPA (TEXAMIL)
36 REATIVAN+EFORTIL
37 GARRAFA DO PARAGUAI
38 NAO LEMBRA
39 GASOLINA
40 ALMOSTERONA
41 COCAINA CHEIRADA
42 FLORINAL
43 DIAZEPAN

Re-categorizagdo dos motivos para as condenacg@esespectivos codigos:

50 Maconha: 1 10

51 Cocaina: 2 41 29

52 Alcool: 4 11

53 Inalante: 5 7 22919

54 Anfetamina: 6 12 14 17 20 24 34 40 42
55 Energético: 8 15 28 36

56 Xarope: 3 26 30 31 35

183



57 Tranquilizante: 16 33 37 43
58 Cigarro: 13

59 LSD: 25

60 Outros: 27 21 23 32 39

61 Crack: 18

62 Remédio (ndo lembra): 38

184
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APENDICE J: RE-CATEGORIZACAO DA VARIAVEL PRIMEIRAD ROGA
INJETADA



Categorias com respectivos cédigos:

0 NAO SABE

888 NAO SE APLICA

999 NAO RESPONDEU

1 CATOVITI
COCAINA

3 PROVEGIL

4 HEROINA

5 PERVENTIN

6 REATIVAN

7 HIPOFAGIN

8 ALGAFAN COMPOSTO

9 REATIVAN COM ENFORTIL

10 REMEDIO-NAO LEMBRA QUAL

11 WHISKY

12 DEXOCIL/DEXASIL

13 ALMOSTERONA

14 |ODEX

15 ANFETAMINAS

16 LUCOMERGAN

17 DISBUITAL

18 COGUMELO

19 GLUCOENERGAN

20 COCAINA COM GLUCOENERGAN

21 ARTAME

22 LSD-BOLAS

23 PRELUDIM

24 GARRAFINHA

25 BENTIL

26 MOSTERONA

27 RITALINA

28 BENFLOGIM

29 CEDROFOLINA

30 ERITROS

31 COCAINA COM WHISKY

32 BENZITRAT

33 REATIVAN COM ROUPINOL

34 HIDRAK DISSOLVIDO EM CAFE

35 COCAINA COM ROYTHINOL

36 VALIUM

37 GARRAPA (TEXAMIL)

38 TIP

39 TILENOL

40 ROUPINOL

Re-categorizacdo da variavel com respectivos cédigo

50 Energético: 1 6 9 2933 34
51 Cocaina: 2 2031 35
52 Outros: 11 18 24 38

53 Heroina: 4

54 Anfetamina: 3 5 7 13 14 15 22 25 26 28 233@0

55 Tranquilizante: 8 12 16 17 21 23 27 32 36 39

186
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APENDICE L: RE-CATEGORIZA(,EAO DA VARIAVEL TRATAMENTO S
REALIZADOS PARA DROGADICAO



Categorias com respectivos cédigos:

desintoxicacao

dependéncia de drogas
psiquiatrico

atividades diversas

espiritual

palestras

palestras e grupo auto-ajuda
terapia grupo e medicagdo
terapia

10 terapia ocupacional e medicacao
11 natural

12 clinico

14 evangélico

13 (aloperidol e tripitamol) e 15 vacinas e remédio
16 terapia ocupacional e dialogos
17 PPD

18 Exames

19 Terapia ocupacional e oracéo

20 remédios

21 psicolégico e palestras

22 psicolégico

23 palestras e medicamentos

24 isolamento

25 terapia ocupacional e desintoxica¢ao
26 acupuntura

27 xint

28 soro (glicose)

29 Internacao

30 terapia ocupacional

31 para overdose

O©CoO~NOUAWNPE

Re-categorizagdo com respectivos codigos:

50 Desintoxicacdo com ou sem medicagdo: 1 2 B2 29 31

51 Terapéuticos diversos: 3 4 8 1012 14 137159 26 27 28

52 Psicoterapéutico e palestras: 5 6 7 16 23022

188
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APENDICE M: RE-QATEGORIZA(}AO DA VARIAVEL LOCAIS OND E TRATOU
PARA DROGADICAO



Categorias com respectivos codigos:

0

NAO SABE

888 NAO SE APLICA
999 NAO RESPONDEU

N

HOSPITAL ESPORITA

CENTRO VILA

POSTO DE SAUDE

IDUM-BRASOLIA

CASA DE RECUPERAGAO MIRASSOL
CASA DE RECUPERACAO-UBERLANDIA
CASA DE RECUPERACAO FRUTAL(MG)
CASA DE REC.VOTUPORANGA(SP)
BETEL-SJRP

CASA DE REC.CLARAVAL (MG)

LAR DE JACI

POSTO DO CRUZEIRO
SANATORIO-PARTENON

CENTRO VITO

CASA DE RECUPERACAO-DIADEMA
CASA DE REC.R.PRETO E TAIPAS
CASA DE RECUPERACAO SCO PEDRO
CASA DE RECUPERACAO IMBITUBA
CASA DE RECUPERACAO MONTE SICO
CASA DE RECUPERACAO PRA-VIDA
HOSPITAL BLUMENAU

CEDEQUIN

CASA DE RECUPERACAO RAQUEL
CASA RECUPERACAO TAQUARITINGA
HOSPITAL PSIQUIATRICO

DESAFIO JOVEM

ESQUADRAO VIDA

HOSP.CLINICAS PORTO ALEGRE
SANTA CASA

CASA RECUPERACAO ITAPEMA
ULBRA

COMUNIDADE

COMUNIDADE TIRAVENTILA

SAO PAULO

CENTRO ESPIRITA

CLINICA PINEL

NARCOTICOS ANONIMOS

HOSPITAL MAE DE DEUS

HOSPITAL PARQUE BELEM (POA)
BETHANIA

HOSPITAL SAO PEDRO

CLINICA AGRICOLA

PARADA 102 -ABRIGO

IGREJA,POSTO DE SAUDE MENTAL
VALE BENEZER

POTIRENDABA (GRUPO AUTO-AJUDA)
CAPS

NOVA VIDA

PINEL /PRO-VIDA

CRENVE-CURITIBA

DERMATOLOGIA

LAR SAGRADO CORACAO DE JESUS
FAZENDA SENHOR JESUS

CASA EVANGELICA

LAR SAO FRANCISCO DE ASSIS

BOM SAMARITANO

BETEL

HOSPITAL BEZERRA DE MENEZES
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59 HOSPITAL NEREU RAMOS

60 UNIAO VITORIA

61 UNG-SER HUMANO

62 HOSPITAL DE BASE

63 UMA FAZENDA EM VIAMAO

64 SOCIEDADE EDUCACIONAL EMANUEL
65 CRUZ VERMELHA

66 CETAD

67 CENTRO DE RECUPE EM DIAS AVILA
68 CENTRO DE RECUPE.EM FEIRA SANTANA
69 HOSPITAL CRISTO REDENTOR
70 MISSAO ATOR

71 CECREDI

72 EM GRAVATAI

74 NO PSIQUIATRA

75 CEAC

76 DOMICILIAR

77 ABRIGO LUZ DO AMANHA

78 CAMBURIU

79 CAIAMDUBA

80 SR TADEU

81 FEBEM

82 COAS

83 PAM

84 HOSPITAL

85 CHACARA DEUS EH AMOR

86 HOSPITAL MARIETA

87 POSTAO

88 PAM 3

89 VIAMAO

90

91 HOSPITAL ALIACA

92 CLINICA EM ONDINA

93 CREDI

94 JOINVILLE

Re-categorizacao da variavel com respectivos cédigo
100 Casa de recuperacdo:5 6 7 8 1015 18 1B 20 23 24 30 67 68
101 Hospital geral/Hospital psiquiatrico: 1 1328128 29 36 38 39 41 49 58 59 62 69 84 86 91 92

102 Centro de Salde, Posto de saude, Caps, Cetaddi, Ceac, Coas, PAM: 2 3 12 14 22 44 476601675 82 83 87 88
93

103 Comunidade, Lar, Abrigo: 9 11 26 27 31 383835 40 42 43 45 46 48 51 52 53 54 55 56 57 668634 70 72 77 78
79 80 8589 94

104 Com psiquiatra, domiciliar: 74 76

105 Febem: 81
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APENDICE N: RE-CATEGORIZACAO DOS TIPOS DE TRATAMENT OS DE
SAUDE REALIZADOS



Categorias dos tipos de tratamentos de saldeagasizom respectivos codigos:

0 NAO SABE
888NAO SE APLICA
999NAO RESPONDEU
1 BEZETACIL (INJECAO)
2 PROBLEMA PULMAO
DESINTOXICACAO
ANTI HIV/AIDS
TRATAR "FERRADAS NA CABECA"
ESTOURANDO VEIA NA CABECA
TRATAMENTO DE DROGAS
TRATAMENTO DENTARIO
AIDS
10 PROBLEMA NO PE
11 TRIAGEM
12 ULCERA (GASTRITE)
13 FERIMENTO A FACA
14 CIRURGIA
15 PNEUMONIA
16 SIFILIS
17 ALCOOLISMO
18 PREVENTIVO GINECOLOGICO
19 ENGESSAR O PE
20 FERIMENTO COM VIDRO
21 FONOAUDIOLOGIA
22 INFECCAO
23 FEBRE
24 FURUNCULOS
25 DOR OUVIDO/DOR DE CABECA
26 TUBERCULOSE
27 MICOSE
28 AGUA NO PULMAO
29 TOMAR SORO
30 ESTOMAGO/SINUSITE
31ADOT-TRATAMENTO DOMICILIAR
32 GARGANTA
33 FERIMENTO A BALA
34 SINUSITE
35 FALTA DE AR E PEGAR REMEDIO
36 DEPRESSAO
37 HEPATITE
38 TRATAMENTO PSICOLAGICO
39 LESAES CORPORAIS
40 APENDICITE
41 CANCER DE PELE
42 MANCHAS NO ROSTO
43 BERCAMOLITE
44 OTORRINO/PSICOLOGICO/INFECGAO
45 USO ABUSIVO DE DROGAS
46 DOR DE CABE€A
47 PSIQUIATRICO
48 DERRAME PLEURAL
49 TETANO
50 PRESSAO ALTA
51 GRIPE
52 DIABETE
53 INFLAMACAO NO CORPO
54 DOENCAS TRANSMISSIVEIS
55 DENTE/ALCOOLISMO
56 RINS
57 GONORREIA/AIDS
58 EXAME DE SANGUE
60 INFECCAO NO UTERO

©CoOo~NOO O~ W
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61 EXTRACAO DE DENTE

62 ULCERA /PULMAO

63 DEVIDO AO USO DE DROGAS
64 INFECCAO NO BRACO

65 PULMAO

66 ENDOCARDITE/ENFISEMA PULMONAR
67 ANTIRETROVIRAIS

68 EXAMES

69 DESINTOXICACAO DO ALCOOL
70 BRONQUITE

71 ACOMPANHAMENTO DE GESTACAO
59 ABORTO

72 DESIDRATACAO

73 REMEDIOS/FERIDAS NO CORPO
74 HERPES

75 ASMA

76 ESTOMAGO

77 DOR NA PERNA

78 CORACAO/HIV

79 INFECCAO PULMONAR/HIV

80 EXAMES /REMEDIOS

81 COMPLEXO B

82 DOENCAS DE PELE

83 AMIGDALITE

84 PARTO

85 ALOPERIDOL

86 TUBERCULOSE E AIDS

87 CIRURGIA PLASTICA

88 TBC/CARGA VIRAL DE RESISTENCIA
89 PANCREATITE

90 CARDIOLOGIA,UROLOGIA E DIP
91 FACADA E TIRO

92 CLINICO

93 ABCESSO

94 CHECK UP

95 AC.TRANSITO,HEPATITEBE C
96 TOSSE

97 ANTIBIOTICO

98 SARCOMA DE KAPOSI

99 GLICOSE NA VEIA
100CONVULSAO/AIDS
101PONTOS NA CABECA
102MENINGITE

103GUILLAN BARRET
104TRAUMATISMO CRANIANO
105HERNIA

106SORO E INFECCAO
107GINECOLOGICO

108DST

1090UVIDO

110LUXACAO

111DEDO CORTADO
112HEMORROIDAS
113FRATURAS

114DIARREIA
115CURATIVOS/SORO
116COLUNA

117GASTRITE

118UROLOGIA

119PROBLEMAS CARDIACOS
120ACIDENTE DE BICICLETA
121GONORREIA

122CALAZAR

123CONVULSAO
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124FISIOTERAPIA
125ESCABIOSE
126AMBULATORIAL

127PICADA DE ANIMAIS
128HEPATITE C
129DERMATOLOGISTA /PULMAO
130MORDIDA DE CACHORRO
131DISRRITMIA
132FIGADO/PULMAO/CORACAO
133HIV/HEPATITE/MENINGITE
134EPILEPSIA

135PELE

136CANCER
137ADMINISTRACAO DE REMEDIOS
138ALERGIA

139CURATIVO

140SANGUE

141TRANSPLANTE DE RIM
1420RTOPEDICO
1430FTALMOLOGICO

Re-categorizacao da variavel com respectivos cédigo

200 Tratamentos e exames diversos: 1 8 14 2B3¥ 38 68 81 85 87 92 97 99 124 126 137 140 132 14

201 Uso de drogas e alcool: 3 7 17 45 55 63 69

202 HIV/AIDS/DST: 4 9 16 35 37 54 57 64 67 737FB80 86 88 95 98 100 108 121 128 133

203 Ferimentos diversos (faca, bala, vidro): 3320 33 39 91 101 104 110 111 113 115 120 1271390

204 Doencas diversas (inflamacdes, infeccdes, @sarrénicas): 10 11 12 19 22 23 24 25 27 29 304326340 41 42 43 44
46 495051 525356606172747576 77 82 830833 94 102 103 105 109 112 114 116 117 118 12923 125 131
134 135 136 138 141

205 Doencas pulmonares: 2 15 26 28 48 62 65 &% 129 132

206 Tratamentos ginecolégicos: 18 71 59 84 107
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APENDICE O: RE-CATEGORIZACAO DA VARIAVEL LOCAIS OND E OS
TRATAMENTOS DE SAUDE FORAM REALIZADOS



Categorias com respectivos cédigos:

0 NAO SABE
888NAO SE APLICA
999NAO RESPONDEU
1 POSTO MEDICO
2 HOSPITAL DAS CLINICAS
SAO PEDRO
POSTO DE SAUDE
POSTO ATENDIMENTO-V.ANGELICA
PRONTO SOCORRO DE CAMPINAS
UDUM-BRASILIA
CASA DA MISERICORDIA
SAO JOSE DO RIO PRETO
10 CONSELHO TUTELAR MIRASSOL
11 HOSPITAL DE BASE
12 SOLO SAGRADO
13 HOSPITAL EMILIO RIBAS
14 SANTA CASA
15 POSTO DO CRUZEIRO
16 POSTO DA TUCA
17 CENTRO DE SAUDE
18 RIBEIRCO PRETO
19 HOSPITAL PUBLICO
20 SANATORIO
21 HOSPITAL PARQUE BELIM
22 CASA DE RECUPERACAO-DIADEMA
23 DENTISTA PARTICULAR
24 PAM3 - POSTCO
25 CTA-C.DE LIST.ANONIMA/COAS
26 ALVORADA TRES COROAS
27 ESPIRITA
28 CODIM
29 PRa VIDA
30 HOSPITAL IMBITUBA
31 HOSPITAL BLUMENAU
32 UNICLINICA
33 HOSPITAL SANTA ISABEL
34 HOSPITAL PORTO ALEGRE
35 PRONTO ATENDIMENTO IPANEMA
36 HOSPITAL MARIETA
37 HOSPITAL REGIONAL
38 SAE (SERV.ATENDIMENTO ESPECIAL
39 HOSPITAL PSIQUIATRICO
40 UNIMED/CENTRO MEDICO
41 ULBRA
42 FARMACIA
43 HOSP.CLINICAS PORTO ALEGRE
44 PARTICULAR/SUS/PASSO FUNDO
45 POSTO DE SAUDE MARIO
46 COAS
47 GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO
48 HOSPITAL VILA NOVA
49 HOSPITAL FEMINA
50 CLINICA PAPI
51 NO DENTISTA
52 PAM 3/COAS
53 SANTA MARIA
54 PAM 3
55 NA VILA
56 HOSPITAL CRISTO REDENTOR
57 DERMATOLOGIA SANITARIA
58 CEAC
59 HOSPITAL CACHOEIRINHA

©CoOoO~NOO O~ W
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60 SANTA CASA/ PRD

61 H. D. J. BECKER

62 HOSPITAL

63 H.M.M.K.B

64 HOSPITAL MAE DE DEUS

65 POSTO DE SAUDE BOM SUCESSO
66 H.P.S.

67 EM POA

68 AMBULATORIO DA SECR.EST.DE POA
69 POA E GRAVATAI

70 EM SAO PAULO

71 POSTAO/PAM 3

72 SAE

73 HOSPITAL DIA

74 PRONTO ATENDIMENTO

75 VALE EBENEZER

76 U.S. PRESIDENTE ROOSEVELT
77 POSTO DE SAUDE SOLO SAGRADO
78 SANTA CASA /HOSPITAL DE BASE
79 U.B.S ELDORADO

80 POSTAO

81 EM CASA

82 HOSPITAL CELSO RAMOS

83 HOSPITAL NEREU RAMOS

84 CSII-RIO BRANCO

85 CLINICA SANTA HELENA

86 CICAM

87 HOSPITAL IRMA DULCE

88 CLIMERIO DE OLIVEIRA

89 PAM ROMA

90 COUTO MAIA

91 HOSPITAL GERAL DO ESTADO
92 HOSPITAL SANTA CLARA

93 HOSPITAL TELAR

94 UBS VILA TONINHO

95 POSTO BOM JESUS

96 SANATORIO PATERNON

97 HOSPITAL ROBERTO SANTOS
98 DST/CTA E COAS

99 SANDU NA AMARALINA
100CLINICA SITAS
101PARTICULAR

103AMU

102HOSPITAL DE GRAVATAI
104HOSPITAL BELEM VELHO
105UBS SANTO ANTONIO
106POLICLINICA

107HOSPITAL SAO JOSE

108H. ESPIRITA

109PUC

110PRESIDIO

111CLINICA DE IMUNOLOGIA
112CATO DA VITORIA

113CLINICA RIO VERMELHO
114CETAD

115CRUI
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Re-categorizacao da variavel com respectivos cédigo

200 Postos, centros de saude: 1 4 8 6 7 15 D@ 25 2835 38 40 41 44 45 46 52 54 58 65 6796B1672 74 76 77 79 80
84 86 89 94 95 98 99 103 105 106 114 115

201 Hospitais, clinicas médicas: 2 3 8 9 111438 19 20 21 26 30 31 32 33 34 36 37 39 43 44980 53 56 59 60 61
62 63 64 66 70 73 78 82 83 85 87 91 92 93 96 971020104 107 108 109 111 113

202 Casa de recuperagdo: 10 12 22 27 29 42 55 83 I61 112

203 Dentista: 23 51

204 Presidio: 110

205 Em casa: 81
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APENDI(EE P: RE-CATEGORIZACAO DA VARIAVEL QUAIS OSM OTIVOS
PARA NAO FAZER TRATAMENTO NOS ULTIMOS 6 MESES, SE E HIV-
SOROPOSITIVO
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Categorias com respectivos cédigos

0 NAO SABE
888NAO SE APLICA
999NAO RESPONDEU

1 NAO QUER

2 VERGONHA
NAO QUER /ESTA BEM
PORQUE USA DROGAS
NAO DERAM NENHUM TRATAMENTO
PEDEM MUITO BAGULHO/E POLEMICO
NAO SABIA QUE TINHA
DEVIDO A BEBIDAS ALCOOLICAS

9 PORQUE USA SOZINHO
10 NAO TEM CERTEZA DO RESULTADO
11 FALTA DE CORAGEM

12 P/ NAO MISTURAR C/ TRAT/DROGAS
13 FALTA VONTADE/RESPONSABILIDADE
14 SO SOUBE AGORA

15 ESPERANDO RESULTADOS DE EXAMES
16 NAO TEM DINHEIRO P/ PASSAGEM

17 TEM MEDO

18 BRIGOU COM A MEDICA DO H.BASE
19 NAO ADIANTA COMECAR E PARAR

20 TEM QUE PARAR C/ DROGAS,ALCOOL
21 O REMEDIO NAO SERVE

22 ESTA PRESO

23 NAO PRECISA

24 AINDA NAO SE SENTIU MAL

25 FAZENDO EXAMES/TRAT. FEZ MAL

26 NAO TEM FORCAS

27 N SENTE NADA/PERDE OS REMEDIOS
28 NAO CONSEGUIU

29 NAO FOI AO MEDICO

30 NUNCA FEZ O TESTE

31 NAO TEVE OPORTUNIDADE

32 E ANALFABETO/VIVE SOZINHO

33 O MEDICO SUSPENDEU(SOB CONTROLE)
34 RELAXAMENTO

35 MEDO DE SER MARGINALIZADO

36 NAO TEM TEMPO

37 POR CAUSA DA TUBERCULOSE

38 AMIGOS FIZERAM E MORRERAM

39 PAROU PORQUE MELHOROU

40 O REMEDIO FEZ MAL

41 CD4 BOM E CARGA VIRAL BOA

42 NAO TEM PRAZER EM VIVER

o~NO O W

Re-categorizacéo da varidvel com respectivos cédigo

50 Nao quer: 1 3

51 Uso de drogas/alcool: 4 8 12 20

52 Falta de coragem/Falta de vontade/Falta de msapdidade: 2 9 1011 13 17 19 25 26 27 2B3®B5 38 40 42
53 Falta de informacg&o: 7 14 15 21 23 24 32 38139

55 Dificuldade no atendimento: 5 6 16 18 22 283 37
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APENDICE |: RE-CATEGORIZACAO DA VARIAVEL MOTIVOS PA  RA NAO
USAR PRESERVATIVOS
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Categorias da variavel “Se a camisinha nao foi aiga nenhuma das vezes com parceiros regularexd®gosto nos
Ultimos 6 meses vocé poderia me dizer por qué?”resmectivos codigos:

1 n&o gosta/ndo quer

2 confianca no parceiro

3 ndo precisa/ambos séo HIV negativos
4"se eu to, ela jata"

5 parceiro/ companheiro "tira"
6nao liga para isso

7 preguica/desleixo

8 s6 transam entre eles (fiéis)

9 néo tinha na hora

10 n&o tem dinheiro/ndo era nada
11 n&o quisemos/ ndo gostamos
12 porque nunca usou

14 eram casados antes/sdo casados
15 tira o tesé@o

16 néo precisa

17 elas ndo quiseram/néao gostam
19 parceiro fixo

20 os dois sdo HIV positivos

22 incomoda/ambos HIV positivos
23 é como chupar bala com papel
24 é casado, mulher toma pilula
26 ndo conhecia

27 parceiro perde a erecdo

30 néo gosta/confianga no parceiro
32 parceira toma pilula

33 ndo consegue usar

34 néo sabe explicar

35 tem certeza que parceira é HIV negativo
36 parceira é asseada

37 parceira ja esta gravida

38 conhece as pessoas que transa
39 ndo tem doencga

40 parceiro ndo gosta

41 ela nao pediu

42 quer engravidar

43 n&do esta no grupo de risco

44 ndo lembrei

Re-categorizacao da variavel com respectivos o&dig
51 N&o gosta/Nao quer: 1 11 23 30

52 Confianga (casado, fiel, conhece): 2 8 1489 3
53 Preguica, desleixo, ndo lembrar, ndo ligar: 62729 34 44
54 Ja evita gravidez: 5 13 24 32

55 Esta ou vai estar gravida: 37 42

56 A parceira ndo gosta: 17 41

57 O parceiro ndo gosta: 40

58 Ambos séo HIV positivos: 20 22 28

60 N&o tinha, sem dinheiro, ndo conhece: 9 10 26
61 N&o consegue, perde o tesdo: 15 27 33

62 Parceira é HIV negativo: 3 35
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63 Parceira é asseada: 36

64 N&o esta grupo de risco, ndo tem doenca, n&msard6 39 43
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ANEXO A: PARECER DO COMITE DE ETICA



A Universidade Federal de Minas Gerais
UFﬂ \G Comité de ##ca em pesquisa da UFMG - COEP
Parecern®: ETIC 168/99 A
Interessada: Profa. Waleska Teixeira Caiaffa
DECISAO:

Ap6s cumprida a diligéncia foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UFMG, no dia 03.01.2000, o projeto intitulado: «Projeto
AjUDE Brasil II: Avaliacdo Epidemioldgica das Agoes de Reducdo
de Danos Realizadas pelos Projetos de Redugdo de Danos (PRD)
Apoiados pela Unidade de Drogas e Aids da Coordenagdo Nacional
de DST e Aids-MS/SPS» e o Termo de Consentimento, do referido
projeto, de interesse da Profa. Waleska Teixeira Caiaffa. Acrescentar
no Termo de Consentimento o numero do telefone do COEP. O
relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um ano
apos o inicio do projeto.

) ! /
Prof. Dr. Dirceu Bartolomeu Greco

Presidente do COEP

Av. Alfredo Balena, 110 - 1° andar
Bairro Santa Efigénia - Cep 30.130-100 - Belo Horizonte-MG
Telefone: (031) 248 9364
FAX: (031) 248-9380 - Telex: (031) 2544
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ANEXO B: CERTIFICADO DE QUALIFICACAO



210

FACUL.DADE DE MEDICINA s,
CENTRO DE POS-GRADUAGAO g Y
Av. Prof. Alfredo Balena 190 / sala 7009
Belo Horizonte - MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 3248.9641 FAX: (31) 3248.9939 -
UEANG

Ata do exame de qualificagdo a que se submeteu a doutoranda Ana Maria de
Oliveira Cintra, nos termos do art. 2°, item VI da Resolugédo n° 05, de 10-03-83,
do Conselho Federal de Educagdo e das Normas Gerais da Pés-Graduagdo da
UFMG .

Aos vinte e oito dias do més de novembro de dois mil e trés, convocado pelo
Colegiado do Programa de Pés-Graduagdo em Saude Publica - Area de
Concentragdo em Epidemiologia, compareceu a doutoranda ANA MARIA DE
OLIVEIRA CINTRA para submeter-se ao exame de qualificagdo com o projeto de
tese intitulado: “DIFERENGAS ENTRE MULHERES E HOMENS USUARIOS DE
DROGAS INJETAVEIS (UDI) DO PROJETO AJUDE-Brasil II”, perante a Comiss&o
Examinadora composta pelos professores: Emilia Sakurai — UFMG, José Otavio
Penido Fonseca — UFMG (membros titulares). As Profas. Waleska Teixeira
Caiaffa/orientadora - UFMG, Sueli Aparecida Mingoti — UFMG/co-orientadoras,
participaram como ouvintes. A sess&o iniciou-se as 10:30 horas, na sala 9017-A, 9°
andar da Faculdade de Medicina e constou da exposigéo oral e projecéo de slides
com a presenca dos professores acima citados. Apés a exposigéo da candidata, os
professores participantes da Comissdo Examinadora fizeram comentarios sobre a
apresentacdo, o material didatico utilizado e o conteido do trabalho. Apds a
argligdo a banca examinadora do exame de qualificagdo considerou a aluna

vaod o a se submeter & defesa de tese. Para constar, lavrou-se a presente
ATA, que segue assinada pela comissdo examinadora. Belo Horizonte, 28 de
novembro de 2003.

Profa. Waleska Teixeira Caiaffa/orientadora QAQ7 Q,Lojw o } Ve V}c/—

Profa. Sueli Aparecida Mingoti/co-orientadora Q A L e~

i
Prof. José Otavio Penido Fonseca "Sﬂ”/- = e
Zi :
Profa. Emilia Sakurai__{Ynlea /?M\R\.

Profa. Ada Avila Assungao (Coordenadora) Kﬁ&b AMQA/

P'U"AdaAwlaA“u%

s-Graduagao

CONFERE CO
Centro de PO



211

ANEXO C: ARTIGO PUBLICADO
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Abstract

The object of this study is to compare female
and male injection drug users (IDUs) in terms
of sociodemographic profile and aspects of their
initiation to the use of injection drugs. It was a
cross-sectional and multicentric study realized
in 2000-2001 in six Brazilian syringe-exchange
programs. 146 women and 709 men were inter-
viewed, with average ages of 29.5 and 28.3 years,
respectively. Both began injection drug use at
similar ages, 18.6 and 19.3, for women and
men, respectively, although women report more
frequently than men that they were initiated by
a sexual partner to acquiring drugs and sy-
ringes, and to the act of injection. Compared to
men, women report significantly more regular
sexual partners (83% versus 72%); fewer casual
partners (39% versus 58%), more use of injection
drugs with their partners, as well as more “ex-
change” of sex for drugs. Among HIV-seroposi-
tive individuals, women show less education,
had more chance of their sexual partners par-
ticipating in their initiation to injection drugs,
and report sexual partners that used injection
drugs more frequently. Female IDUs exhibit as-
pects of behavior indicating greater vulnerabili-
ty to HIV infection than do males.

Intravenous Substance Abuse; HIV; Acquired
Immunodeficiency Syndrome; Harm Reduction

ARTIGO ARTICLE 791

Ana Maria de Oliveira Cintra 1.2
Waleska Teixeira Caiaffa 2

Sueli Aparecida Mingoti 3
Projeto AjUDE-Brasil II 4

Introduction

The trajectory of the HIV/AIDS epidemic around
the world has been characterized by an increase
in female exposure, both sexual and through
injection drug use 1.

In Brazil, of the 362,364 cases of AIDS docu-
mented through June, 2004, 111,314 were
women and 241,050 were men. HIV transmis-
sion through heterosexual sexual relations has
increased significantly in recent years, as evi-
denced by the progressive shift in the rate of
AIDS cases between men and women 2.

Between 1983 and 1990, injection drug users
(IDUs) represented 31.6% of all the AIDS notifi-
cations among women; today, they represent
5.7%. However, the percentage of AIDS cases
among women for which the mode of trans-
mission is recorded to be unknown, oscillates
between 20% and 30%, depending on the year,
suggesting lack of knowledge of the circum-
stances of transmission and of their sexual
partners 3.

Risk behaviors for HIV infection have been
differentiated between males and females, no-
tably among IDUs. Various international stud-
ies demonstrate that HIV infection among fe-
male and male IDUs are associated with dis-
tinct factors, predominantly heterosexual ac-
tivity and the presence of recent sexually trans-
mitted diseases (STDs) 4, as well as syringe shar-
ing and unprotected sexual contact with an-

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 22(4):791-802, abr, 2006
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other IDUs 5. Also in Brazil, a study 6 of 250 in-
jection cocaine users showed greater preva-
lence of HIV among women, attributed to un-
protected heterosexual sex with IDUs. On the
other hand, among 2,994 women attended by
the Anonymous Testing Service, it was found
that low education, low family income, injec-
tion drug use, and clinical history of STDs are
risk factors for HIV infection 7.

Important evidence on the circumstances of
initiation to injection drug use among women
and on the risk of HIV seroconversion have
been accumulating. The necessity for assistance
with the act of injecting oneself, whether it be
from sexual partners or from other women, as
well as dependence in acquiring the drugs, have
been associated with HIV seroconversion 89,10,

In addition, gender differences may be as-
sociated with different risks of HIV infection.
Grimberg 11 analyzed gender differences among
women living with HIV in Argentina, suggest-
ing that women were infected through unpro-
tected sex and syringe sharing. In Brazil, a study
in Rio de Janeiro and Santos, described that,
whereas among male IDUs there may be greater
peer pressure to share injection materials with
group members, among women there may be a
tendency toward private use of injection drugs,
together with the sexual partner, probably due
to prejudice against the practice 12.

Besides those aspects described above, some
studies demonstrate that women who have reg-
ular sexual partners, sex workers, and those
with IDUs partners or those who obtain drugs
in exchange for sex, have a greater chance of
being infected by HIV 10,13,

In order to contribute to a field in which
comparisons between female and male IDUs in
Brazil are scarce, this study proposes to char-
acterize how women and men are introduced
to injection drug use, to verify needle and sy-
ringe sharing and the use of condoms, in addi-
tion to the relationship between sex and drugs,
for both men and women. The hypothesis be-
ing investigated in this study is that women
are, more frequently than men, inserted in risk
situations for infection by HIV, both in the con-
text of initiation to and sharing of drugs as well
as in the context of sexual activity.

Methods

The data analyzed derive from a cross-section-
al and multicentric study, the AjUDE-Brasil II
Project, undertaken in 2000/2001, in syringe-
exchange programs (SEP) in Porto Alegre and
Gravatai (State of Rio Grande do Sul), Sao José
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do Rio Preto (State of Sao Paulo), Florianépolis
and Itajaf (State of Santa Catarina) and Sal-
vador (State of Bahia).

Eligible participants, recruited by the harm
reduction project’s outreachers, were 18 years
of age or older and reported injection drug use
during the last five years, independent of fre-
quency and quantity. Such information was
evaluated operationally through questions in
the collection instrument and answered by the
interviewer, in order to improve the reliability
of the eligibility criteria (for example, presence
of stigmas, information regarding drug prepa-
ration). Individuals that did not fulfill the crite-
ria were not included.

Face to face interviews were performed by
previously trained and monitorated technicians,
using a structured interview instrument 14. It
covered sociodemographic data, drug use and
sexual behaviors, and other dimensions of the
individuals’ lives. Other data collected were
fingerprint blood samples, using filter paper, to
test for HIV, hepatitis B and C, HTLV I and II,
and syphilis 15.

The power to test the hypothesis that women
(n = 146) were more exposed to risk behaviors
than men (n = 709) varied from 90.4% to 99%,
taking into account the smallest and the great-
est proportion of exposure among men, con-
sidered as controls, in a hypothetical case-con-
trol study (5.3% for the smallest and 66.9% for
the greatest exposure, with odds ratios (OR) of
2.05 and 6.61, respectively).

The variables analyzed, defined a priori
keeping in mind the aims of the study and their
importance in similar studies, were initially
stratified by sex. Subsequently, comparative
analyses were conducted in the subgroup of
HIV-seropositive women and men. Student’s t-
Test, Pearson’s Chi-square Test, or the Fisher’s
Exact Test were used. Unadjusted Mantel-Haen-
szel OR was used to measure the force of asso-
ciation 16,17,

Logistic regression models were used to
evaluate the independent effects of each vari-
able that was potentially associated with the
seroprevalence of HIV, controlled for confound-
ing factors 18. The event considered was female
HIV-seropositivity, compared with male HIV-
seropositivity. Variables that were associated
with the event with p-values < 0.20 in the uni-
variate analysis were tested in the multivariate
analysis, so that possible event predictors were
not excluded in the analysis 18. Adjustment was
made for the SEP where the individual was re-
cruited, due to their great heterogeneity, with
those variables with p < 0.05 and biological
plausibility remaining in the final model.



This protocol follows all of the ethical prin-
ciples of Resolugdo 196/96 and was approved by
the Ethics Committee of the Universidade Fed-
eral de Minas Gerais under process number
168/99, dated March 1, 1999.

Results

Comparison between women and men

Of the 855 IDUs participating in this study, 17%
were women and 83% men, with a similar aver-
age age (29.5 + 8.58 years for women and 28.3 +

Table 1
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8.16 years for men). A significant difference
was observed in education: 57% of men and
45% of women reported having completed the
5th to 8th grade (p = 0.055).

The distribution of men and women by the
SEP city did not exhibit homogeneity; nor did
marital status, skin color, and occupation. The
greater proportion of women were married or
widowed, not white, and did not have an occu-
pation during the six months prior to the inter-
view (Table 1).

With regard to injection drug use, the aver-
age ages of initiation, whether they be with in-
jection or non-injection drugs, were not signif-

Sociodemographic profile of female and male injection drug users (IDUs). AjJUDE-Brasil Il Project, 2000/2001.

Characteristics* Females (n = 146) Males (n = 709) p**
n % n %
Age bracket (years) 0.478
<20 17 12 82 1
20-30 71 49 389 55
31-40 38 26 170 24
> 41 19 13 68 10
Education 0.055
No education 5 4 24 3
1st-4th Primary 56 40 196 29
5th-8th Primary 63 45 383 57
Secondary school or higher 16 11 68 "
Syringe-exchange program city < 0.01
Porto Alegre 49 34 206 29
Sao José do Rio Preto 42 29 86 12
Itajaf 12 8 85 12
Florianépolis 9 48 7
Salvador 27 18 176 25
Gravatal 7 108 15
Marital status < 0.001
Single 61 42 406 57
Married or co-residing 70 48 218 31
Separated 7 5 69 10
Widowed 8 5 14 2
Skin color 0.011
White 54 37 346 49
Non-white 91 63 362 51
Occupation 0.030
No 50 36 179 26
Yes 91 64 498 74

* Data without information were excluded (n = 2);
** Comparison of proportion (Pearson’s x2).
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icantly different. Nor were the average amount
of time using injection drugs (10.1 + 7.8 years
for women and 9.6 + 7.8 years for men). Also
not showing significative difference between
the sexes were the proportion of beginners, de-
fined here as those IDUs with up to three years
of injection drug use, or the frequency of injec-
tion drug use in the last six months: 23% of
women and 17% of men reported using two to
four times per week in the last six months.

As for their introduction to injecting drugs
(Table 2), women, as compared to men, had a
greater chance of getting the drug for the first
injection from a sexual partner (OR = 21.6;
95%CI: 8.2-52.5), from intimate friends (OR =
2.8; 95%CI: 1.4-5.5), and acquaintances (OR =
3.0; 95%CI: 1.5-6.2), as compared to obtaining
drugs on their own or through other means.
Regarding injection equipment used for the
first time, such as needles and syringes, 55% of
men and 43% of women obtained them in

Table 2

pharmacies. A greater proportion of women
(compared to men) reported to have their ma-
terials through sexual partners as obtaining
them in pharmacies (OR = 10.8; 95%CI: 4.6-
25.6). As regards obtaining injection materials
from intimate friends, acquaintances, drug deal-
ers, and other people, significant differences
between men and women were not observed.

Alarger proportion of women were helped
in their first injection by a sexual partner, hav-
ing 12 times greater chance of being helped by
a sexual partner than injecting by oneself with-
out help (OR = 12.6; 95%CI: 5.7-28.4). As for the
other categories, including intimate friends
and acquaintances, significant associations
were not observed.

As for sharing, defined here as “to give, loan,
or receive needles and syringes”, significant dif-
ferences according to sex were not document-
ed. Regarding giving or loaning used syringes
and/or needles, 52% of women and men had

Profile of initiation to drug use among female and male injection drug users (IDUs). AjUDE-Brasil Il Project, 2000/2001.

Characteristics* Females Males OR 95%CI**
n % n %
Obtaining drugs
By oneself or other means*** 14 10 173 24 1.0
Sexual partner 25 17 15 2 21.6 8.3-52.5
Intimate friend 45 31 201 28 2.8 1.4-5.5
Acquaintance 30 21 124 17 3.0 1.5-6.2
Drug dealer 31 21 195 27 2.0 1.0-4.0
Obtaining materials
Pharmacy 62 43 388 55 1.0
Sexual partner 19 13 " 2 10.8 4.6-23.6
Relative 4 3 18 3 1.4 0.4-4.6
Intimate friend 27 19 114 16 1.5 0.9-2.5
Acquaintance 18 12 68 10 1.7 0.9-3.1
Drug dealer 1 1 " 2 0.6 0.0-4.4
Others# 14 10 98 14 0.9 0.5-1.7
Drug injection##
Without assistance 23 16 201 28 1.0
Sexual partner 26 18 18 3 12.6 5.7-28.4
Relative 8 6 36 5 1.9 0.7-5.0
Intimate friend 56 39 304 43 1.6 0.9-2.8
Acquaintance 29 20 137 19 1.8 1.0-3.5
Drug dealer 2 1 7 1 2.5 0.3-14.4

* Data without information were excluded;
** Mantel-Haenszel Test/Fisher's Exact Test;

*** Acquired by the individual himself, relatives, or others (found, robbed, traded, unknown);
# Health clinic, syringe-exchange project, agent, ground, robbed, unknown, drug dealer, unspecified;

## Six observations were excluded.
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done it at some time in their lives, 44% of
women and men in the last six months, 48% of
women and 58% of men in the last month, and
34% of women and 36% of men in the last drug
use session. Regarding receiving such equip-
ment, 49% of women and 44% of men reported
having received used syringes and/or needles
at some time in their lives, 43% of women and
37% of men in the last six months, 68% of
women and 61% of men in the last month, and
almost 33% of men and women, in the last
drug use session.

The results of the comparisons of sexual
behavior of women and men (Table 3) demon-
strate that an opposite sex partnership had a
greater chance of being usual for women than

Table 3
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for men (OR = 2.0; 95%CI: 1.2-3.4); and greater
chance of being casual for men (58.0% versus
39.0% for women). Regular sexual partnership
of the same sex were more frequently for
women (OR = 8.2; 95%CI: 2.7-25.0) and did not
differ statistically between men and women
when casual.

Report of consistent use of condoms in the
last six months, defined here as “condom use
in all sexual relations”, was encountered in reg-
ular opposite-sex couples for one fourth of
women and 27% of men. The suggestion to use
condoms by one of the partners, compared to
the suggestion by both partners (reference cat-
egory), had a greater chance of being on the
part of the woman (OR = 8.1; 95%CI: 3.8-17.2);

Profile of sexual partners, condom use, and drugs use of female and male injection drug users (IDUs)

during the six months before being interviewed. AjUDE-Brasil Il Project, 2000/2001.

Characteristics* ** Females Males OR*** 95%Cl#

n

% n %

Partners and condom use

Regular opposite sex 106
No condom use 79
Use suggested by the IDUs himself 30
Use suggested by IDUs' partner 3
Use suggested by both partners 17

Casual opposite sex 48
No condom use 17
Use suggested by the IDUs himself 24
Use suggested by IDUs’ partner 4
Use suggested by both partners 8

Regular same sex 9

Casual same sex 7

Partners also use drugs
Regular opposite sex 59
Casual opposite sex 22
Regular same sex 5
Casual same sex 4

Sex under influence of drugs
Regular opposite sex 61
Casual opposite sex 31

Sex in exchange for drugs
Casual opposite sex 20
Casual same sex 4

83 408 72 1.97 1.2-3.4
75 295 73 1.13 0.7-2.0
60 80 36 8.09 3.8-17.2
6 60 27 0.49 0.1-1.8
34 165 51 1.00 0.4-1.7
39 331 58 0.46 0.3-0.7
37 165 51 0.57 0.3-1.1
67 150 59 1.20 0.5-3.1
11 45 18 0.67 0.2-2.7
22 60 23 1.00 0.4-2.3
36 12 6 8.16 2.7-25.0
30 34 19 1.92 0.7-5.5
57 46 12 10.14 6.0-17.2
50 57 18 4.49 2.2-9.1
56 5 45 1.50 0.2;13.0
57 11 35 2.42 0.4-17.4
59 201 52 1.30 0.9-2.1
67 190 62 1.28 0.7-2.6
43 39 12 5.52 2.7-11.4
67 19 56 1.05 0.2-7.2

* Data without information were excluded (losses varied from 14 to 48 individuals). In all categories the comparison
was done with no as reference, with the exception of these variables: “condom use” and “sex under the influence
of drugs” in which comparison was done with always use and never use, respectively;

** Very small “n” are not presented;
*** Comparisons restricted to yes and no;
# Mantel-Haenszel Test/Fisher’s Exact Test;
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condom use was suggested by the partner for
6% of women and 27% of men, indicating that
women suggest using condoms more frequent-
ly than do men. Among casual partners, con-
sistent use of condoms was mentioned by 63%
of women and 49% of men; the suggestion to
use condoms was made by 67% of women and
59% of men, and by the partner for 11% of
women and 18% of men, when compared with
the suggestion to use condoms being made by
both partners.

A greater proportion of women than men
reported using drugs with their partners of the
opposite sex, having about ten times greater
chance of doing them with regular partners
(OR =10.1; 95%CI: 6.0-17.2), and four and a
half times greater with casual partners (OR =
4.5; 95%CI: 2.2-9.1) considering no use of drugs
as reference. As for drug use with same-sex
partners, whether regular or casual, there was
no significant difference. There was also no sig-
nificant difference in the practice of sex with
the opposite sex under the influence of drugs,
either regular (59% and 52%), or casual part-
nership (67% and 62%, respectively, men and
women).

Exchange of sex for drugs with casual part-
ners of the opposite sex was reported five times
more by women (OR = 5.5; 95%CI: 2.7-11.4). In
casual couples of the same sex there was no
significant difference.

Comparison between HIV-seropositive
women and men

In this study, 39% of female and 36% of male
IDUs were HIV seropositive. Table 4 presents
the results of comparisons between them, in
terms of sociodemographic and behavioral
characteristics. Considering the median group
age (31 years), a greater proportion of HIV-
seropositive women (53%) show ages above the
average as compared to men (46%), though this
difference is not significant. With regard to the
education of those infected, women had less
schooling (up to four years less) than men (OR =
2.0; 95%CI: 1.0-3.8).

Half of IDUs with positive serology were
from Porto Alegre, with 44% of women and 54%
of men (p < 0.05). In all the SEP, except Sao José
do Rio Preto and Gravatai, the proportion of
HIV-seropositive women was similar to that of
men. Nevertheless, in Sdo José do Rio Preto this
proportion was significantly greater (OR = 3.2;
95%CI: 1.4-7.4) and in Gravatai it was smaller
(OR =0.5; 95%CI: 0.2-1.8), but not significant.
Among IDUs recruited in Salvador, where a
lower global rate of HIV infection was observed,
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women and men show similar rates (5% and
4%, respectively).

As regards marital status, infected women
are more likely than infected men to be mar-
ried (OR = 2.6; 95%CI: 1.4-4.8) or to be non-
white (OR = 2.1; 95%CI: 1.1-3.9). Reported oc-
cupation does not differ between them.

Among HIV-infected IDUs, aspects of their
introduction to injection drug use suggest that
women mention with greater frequency that a
sexual partner acted as facilitator in obtaining
drugs (OR = 21.0; 95%CI: 4.6-105.4), in obtain-
ing injection materials (OR = 16.5; 95%CI: 2.8-
24.8), and in injecting the drugs for the first
time (OR = 31.4; 95%CI: 7.3-148.3), as compared
to obtaining one’s own, obtaining in a pharma-
cy, and injecting by oneself, respectively.

Although not significant, HIV-seropositive
females had a greater chance than HIV-seropos-
itive males of having sexual relations in the last
six months with regular partners of the oppo-
site sex (OR = 2.2; 95%CI: 0.9-5.4) and with ca-
sual partners of the same sex (OR = 3.3; 95%CI:
0.9-12.3).

Regarding drug use and sexual relations, in-
fected women had a greater chance of having
regular partners who also used drugs as com-
pared to infected men (OR = 10.4; 95%CI: 4.2-
25.9), however no significant difference was
observed between the proportion of men and
women that reported having sex under the in-
fluence of drugs. Nevertheless, among casual
partners, HIV-seropositive females had a greater
chance of having sexual relations in order to
obtain drugs (OR =4.3; 95%CI: 1.3-14.8) than
their male partners.

More than half of men and women that
mention not using condoms consistently with
regular partners of the opposite sex were in-
fected with HIV. Among casual partners, a
greater proportion of men (51%) than women
(18%) who reported not using condoms consis-
tently were infected (p = 0.012).

Table 5 presents the results of the final mul-
tivariate model. It shows that education of less
than four years (OR = 3.5; 95%CI: 1.2-10.0), hav-
ing been introduced by a sexual partner to in-
jection drug use (OR = 23.7; 95%CI: 2.9-191.8),
and having a regular partner that uses injection
drugs (OR = 8.0; 95%CI: 2.9-22.6) were signifi-
cantly associated with HIV-seropositive women
when compared to men of the same serology
status. All the OR obtained in the multivariate
analysis after adjustment reflect different mag-
nitudes than those obtained in the univariate
analysis, indicating that the effect changed with
the adjustment, although the nature and direc-
tion of the associations were maintained.



Table 4
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Sociodemographic characteristics, initiation, injection drug use, and sexual practices among HIV-seropositive
female and male injection drug users (IDUs). AjUDE-Brasil Il Project, 2000/2001.

Characteristics* HIV+ OR 95%CI**
Females Males
n % n %

Total 57 39 254 36 - -
Age (> 31 years) 57 39 238 34 1.3 0.9-1.9
Education (up to 4 years) 27 50 78 33 2.0 1.1-3.8
Syringe-exchange program city

Porto Alegre 25 44 137 54 1.0

Sao José do Rio Preto 16 28 27 11 3.2 1.4-7.4

Itajaf 5 9 25 10 1.1 0.3-3.4

Florianépolis 7 15 6 1.5 0.3-5.3

Salvador 5 10 4 1.6 0.3-7.2

Gravatai 7 40 16 0.5 0.2-1.8
Marital status (Married)*** 28 49 69 27 2.6 1.4-4.8
Skin color (non-white) 32 56 97 38 2.1 1.1-3.9
Without occupation in last 6 months 19 37 81 33 1.2 0.6-2.3
Obtaining drug at initiation

Individual himself or other means 8 14 61 24 1.0

Partner 11 19 4 2 21.0 4.6-105.4

Intimate friend 17 30 66 26 2.0 0.7-5.4

Acquaintance 11 19 45 17 1.9 0.6-5.6

Drug dealer 10 18 78 31 1.0 0.3-2.9
Obtaining equipment at initiation

Pharmacy 30 53 165 65 1.0

Partner 6 10 2 1 16.5 2.8-24.8

Relative 1 2 7 3 0.8 -

Intimate friend 8 14 31 12 1.4 0.5-3.6

Acquaintance 7 12 19 8 2.0 0.7-5.7

Others 5 9 30 11 1.0 0.3-3.1
Injecting drug at initiation

Myself 9 16 87 34 1.0

Partner 13 23 4 2 31.4 7.3-148.3

Relative 6 10 17 7 3.4 1.0-12.4

Intimate friend 17 30 85 34 1.9 0.8-5.0

Acquaintance 12 21 57 23 2.0 0.7-5.7
Regular partners opposite sex# 40 83 132 69 2.2 0.9-5.4
Regular partners opposite sex use drugs# 24 60 16 13 10.4 4.2-25.9
Sex under influence of drugs##

Regular partner opposite sex 23 59 65 52 1.3 0.6-2.9

Casual partner opposite sex 12 71 56 62 1.5 0.4-5.4
Sex for drugs#

Casual opposite sex 47 16 17 4.3 1.3-14.8

Casual same sex 68 10 62 1.2 0.1-13.5

* Using no as reference;

** Mantel-Haenszel Test/Fisher's Exact Test;
*** |Included married and co-residing;

# Data without information were excluded;

## For the variable “sex under the influence of drugs” never was used as reference.
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Table 5

Comparison of unadjusted odds ratio with that adjusted by regression analysis for female compared
to male HIV seroprevalent injection drug users (IDUs). AjUDE-Brasil Il Project, 2000/2001.

Characteristics HIV+ Univariate Multivariate
Females Males analysis* analysis**
n % n % ORunadjusted ORadjusted
(95%Cl) (95%Cl)
Total 57 39 254 36 - -
Education (up to 4 years) 27 50 78 33 2.0(1.1-3.8) 3.5(1.2-10.0)
Injecting the drug at initiation
Myself 9 16 87 34 1.0 1.0
Partner 13 23 4 2 31.4(7.3-148;3) 23.7 (2.9-191.8)
Relative 6 10 17 7 3.4(1.0-12.4) 2.2 (0.3-14.9)
Intimate friend 17 30 85 34 1.9 (0.8-5.0) 3.7 (1.0-13.6)
Acquaintance 12 21 57 23 2.0(0.7-5.7) 3.4 (0.8-14.3)
Regular partners of the 24 60 16 13 10.4 (4.2-25.9) 8.0 (2.9-22.6)

opposite sex who use drugs**

* Mantel-Haenszel Test;

** Binary logistical regression model adjusting for syringe-exchange program city and controlling for education,
assistance with first injection and partner of the opposite sex who also uses drugs.

Discussion

This study of IDUs receiving assistance from
SEP suggests that female users go through a
different process than males, especially with
regard to their sexual partners, who have a spe-
cial role in introducing them to injection drugs
for the first time, furnishing them with drugs
and injection equipments (syringes and nee-
dles), and assisting in the very act of intra-
venous injection.

Among those infected with HIV, women re-
ported more frequently than men partnerships
with regular partners who also used drugs. Be-
sides this, women were more likely to report
sexual relations under the influence of drugs.
On the other hand, a greater proportion of these
women traded sex for drugs with casual part-
ners when compared with infected men. All of
these factors, as well as less education, non-
white skin color, and being married, which are
observed more frequently among women than
men, indicate greater exposure to HIV infection.

These results are similar to the findings of
international studies that women are more fre-
quently initiated by men than are men by
women, as in a study by Evans et al. 5, which
compared female and male IDUs in San Fran-
cisco, United States. In contrast, however, a
study by Doherty et al. 9 found 65% of women
initiated by other women and 77% of men ini-
tiated by other men. However, the authors of
this last study justified the divergence of their
findings from those of previous studies based
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on the possibility of differential selection in
their access to IDU initiates, a sample bias, or
the eventuality of real change in this social
group. In verifying the proportion of initiates
in the present study, it was found that about
80% of IDUs, independent of sex, had more
than three years of injection drug use, or rather,
a reduced number of initiates were accessed
relative to the study mentioned above. In coun-
terpoint, and to some extend agreeing with our
findings, Doherty et al. 9 verified that the
women who were initiated by men had a pro-
file of greater risk and greater HIV seropreva-
lence, suggesting little preventive control in
needle sharing by women.

In general, our study demonstrated similar-
ity between men and women with regard to age
at initiation to general and injection drug use
and syringe sharing. On the other hand, signif-
icant differences in how drugs and syringes
were obtained, both recently at the interview
as well as at the time of first injection, could
suggest a more dependent and passive role for
female IDUs 19.

Another distinguishing issue relative to fe-
male and male IDUs and the HIV/AIDS epi-
demic, characterizing them as groups with a
double risk of infection by sharing used syringes
and needles, is sexual contact without con-
doms. From a biological point of view, women
are more susceptible to HIV infection, as much
from the vaginal mucous tissue exposed to se-
men, which is more HIV concentrated than the
vaginal fluid, as from the presence of STDs 20.



From the point of view of behavior, sociocul-
tural context can influence whether protection
is used in sexual relations 21,22. Some studies
point out the difficulty in negotiating with a
partner, confidence in fidelity, and romanti-
cism of unconditional surrender, as factors that
amplify risk conditions for women, increasing
their vulnerability 19,20,23,24,

Given all of the characteristics mentioned
above, the greater degree of sexual risk en-
countered among women than men can be at-
tributed to the fact that, in this study, women
reported with more frequency than men part-
ners who are also IDUs, sex under the influence
of drugs, and trade of sex for drugs, corroborat-
ing the hypothesis that female Brazilian IDUs
are more exposed than men to HIV infection.

Therefore, the increase in these two behav-
ioral risks, sex and drugs, among the women of
this study suggests that they have less control
and autonomy than men as concerns HIV in-
fection. These findings agree with those of
Friedman et al. 25 and Doherty et al. 9,26, which
reaffirm the double risk of infection, principal-
ly for women that inject with their partners.

Various studies agree that women are high-
ly influenced by their sexual partners, princi-
pally when they interact with members of their
injection network 27,28,29,30. The IDUs accessed
in the present study shared with friends, ac-
quaintances, partners, or, in other words, their
use network. As much for women as for men,
the higher proportion of injection equipment
sharing in one’s lifetime presupposes the pos-
sibility that sharing continues to happen after
one’s introduction to injection drug use. Evans
et al. 5 found that in addition to starting to use
injection drugs with their sexual partners,
women also shared equipment with them.

Again, the results discussed above do not
agree with those obtained by Doherty et al. 9,
who found 44% of women and 33% of men
buying their own needles for the first use
episode. Also, Crofts et al. 31, studying the cir-
cumstances of injection, found that 50% of ini-
tiates acquired their own needles. In our study,
43% of women and 55% of men acquired their
equipment from a pharmacy.

The presence of women with less education
and with greater proportion of non-white skin
color suggests a less favorable position for this
group that increases their vulnerability to HIV
infection. An analysis of the interrelationships
of HIV vulnerability and social inequalities,
prejudice, and marginalization, presented by
Bastos & Szwarcwald 32, shows the importance
of inequality and of racial and gender prejudice.
Worldwide, the exposure of women increases
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with social vulnerability 1,33. In Brazil, the epi-
demic advances disproportionately among the
black and mulatto population 2 and the cate-
gory of women most affected is that of lower
income and less education 34.

The finding that women suggest using con-
doms to their partners more frequently than do
men may be considered an advancement. How-
ever, we should recognize that, based on spe-
cific studies, in the majority of cases women’s
power in negotiating with their sexual partners
is presumed to be limited 35,36,37.

Before presenting our conclusions, below,
some limitations of this study should be recog-
nized. In the first place, the data used here
were not originally collected for our research
question, only allowing for partial understand-
ing. We acknowledge the absence of more com-
plete information about aspects related to ini-
tiation, including age, motives for experimen-
tation and continuation of drug use, as well as
perception of one’s own situation, personal an-
tecedents for initial use. All of which would
contribute to delineating a more comprehen-
sive profile of female and male IDUs.

The possibility of comparing the findings
we present here with national and internation-
al studies is limited because there are few stud-
ies that address initiation among IDUs in a
similar fashion. Some address young IDUs in
order to more precisely characterize initiation,
while others access more mature IDUs cohorts.
Also, the dissimilarity of results may be attrib-
uted as much to distinct recruitment strategies
as to when and where research was undertak-
en. The generalization of these findings is re-
duced considering that the sample could not
representative of the Brazilian IDUs popula-
tion. Furthermore, there is a limitation in the
time between exposure and event imposed by
the cross-sectional delineation of the study.

Although the sample included a lower pro-
portion of women than men, which at time
generated ample confidence intervals, in our
understanding, the greatest merit of the pre-
sent study is having accessed an expressive
number of female IDUs, a population that re-
mains undescribed in Brazilian studies.

The results presented here have important
implications for public health. Standing out is
the fact that women are subject to greater risk
of infection by HIV than are men due to greater
prevalence of factors associated with HIV de-
riving from their initiation to the use of injec-
tion drugs, as has been affirmed by other au-
thors 826, In addition, the prevalence among
women of receiving assistance in the act of in-
jection may function as a predictor of HIV se-
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roconversion. Since it is men that appear to be
most involved in initiating women, indepen-
dent of other circumstances, it seems that the
sexual IDUs partnership of any marital status
should be included in studies on this topic, and
thus demand new investigative methods that
include qualitative and quantitative method-
ological approaches, among others 38,39,40,
Furthermore, preventive measures should
consider the specificities of gender, looking
principally to reach women who are initiated
by men. Interventions focusing on the sexual
partnership appear to be an urgent necessity
for understanding fundamental questions of
harm reduction relative to prevention, since
the use of drugs is common within couples.
Another important question has to do with
the specificities of each location. The Health
Ministry estimates that SEP were capable of re-
ducing the AIDS cases among IDUs by 49% in a
span of almost 10 years (between 1993 and
2002) 2. However, the south of Brazil, principal-
ly, Porto Alegre, still shows increasing AIDS no-
tifications among IDUs (around 25% of cases) 2.
Various interacting factors contribute to differ-
ences in seropositivity among the diverse re-

Resumo

Este estudo teve como objetivo comparar homens e
mulheres usudrios de drogas injetdveis (UDIs) quanto
ao perfil sécio-demogrdfico e aspectos da iniciagdo ao
uso de droga injetdvel. Constou de estudo transversal,
multicéntrico, realizado entre 2000/2001, em seis Pro-
gramas de Reducgdo de Danos brasileiros. Foram entre-
vistados 146 mulheres e 709 homens, com médias de
idades de 29,5 e 28,3 anos, respectivamente. Ambos 0s
grupos iniciaram o uso de drogas injetdveis com idades
semelhantes, 18,6 e 19,3 anos, respectivamente para
mulheres e homens, porém elas foram mais freqiiente-
mente iniciadas por parceiros sexuais na obtencgdao da
droga, seringas e no ato de inje¢do. Comparadas aos
homens, mulheres relataram significativamente mais
parcerias sexuais regulares (83% versus 72%); menos
eventuais (39% versus 58%), maior uso de drogas in-
Jetdveis com seus parceiros, além da “troca” de sexo por
drogas. Entre HIV-soropositivos, mulheres apresen-
taram menor escolaridade, tiveram mais chance de
contar com a participagao de parceiro sexual em sua
iniciagdo com drogas injetdveis, além de relatarem
mais freqiientemente parceiros sexuais que usavam
esse tipo de droga. As mulheres UDIs apresentaram as-
pectos comportamentais sugestivos de maior vulnera-
bilidade a infecgdo pelo HIV do que os homens.

Uso Indevido de Drogas Parenterais; HIV; Sindrome de
Imunodeficiéncia Adquirida; Redugdo do Dano
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gions of the country, such as migration for non-
injection drugs and the influence of cocaine
trafficking in border regions, mainly in the
south. Continued research among SEP is fun-
damental for maintaining the results already
obtained and reverting to the high prevalences
of certain regions 41,42,43,

All aspects of our analysis point to the impor-
tance of identifying a concept in public health
that addresses individual and collective as-
pects related to the degree and mode of expo-
sure to infection and illness by HIV and, insep-
arably, to greater or lesser access to the resources
that are necessary for protecting oneself. The
concept of vulnerability 36 appears an appro-
priate solution, since it helps in discussions of
inequality relative to HIV/AIDS by proposing a
redefinition of notions of individual or group
risk in terms of social vulnerability 44.

Therefore, we suggest that should be ad-
dopted for studying the IDUs population 45
methodological procedures that extend epi-
demiology beyond risk, recognizing analysis of
vulnerability as a fundamental tool for com-
prehending and managing the HIV/AIDS epi-
demic.
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