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RESUMO 

Este estudo teve como objetivo descrever as características sócio-demográficas e de saúde dos 

usuários de drogas injetáveis (UDIs) do Projeto AjUDE-Brasil-II com ênfase na comparação 

entre mulheres e homens, verificando a relação entre iniciação ao uso de injetável, uso de 

drogas, prática sexual e infecção pelo HIV. Constou de um estudo transversal, multicêntrico, 

realizado no ano de 2000-2001, em seis Projetos de Redução de Danos (PRDs) brasileiros. A 

maioria dos entrevistados era do sexo masculino (82,9%) e relatou viver a maior parte do 

tempo em casa (81,0%). Cerca de 20% ficou sem local para morar nos seis meses prévios à 

entrevista. Desemprego foi comum a 75,4% e em torno de 20% respondeu não ter fonte de 

renda. História de detenção foi relatada por 80,2% e 33,0% cumpriu pena, metade por furto e 

roubo. Agressões e envolvimento em brigas foram comuns em 44,4% dos entrevistados. A 

maconha foi a droga de iniciação (64,6%), seguida pela cocaína (11,9%) e por inalantes 

(11,8%). O álcool (90,1%), a maconha (86,7%), o cigarro (81,3%), a cocaína injetada e 

cheirada (76,4 e 76,0%, respectivamente) e o crack (46,9%) foram as drogas mais usadas nos 

seis meses prévios à entrevista. A maioria dos participantes não procurou tratamento para uso 

de drogas na vida (65,2%). Já para a saúde em geral, 73,7% relataram ter buscado algum tipo 

de tratamento na vida. Nos seis meses prévios à entrevista, entretanto, cerca de 80,1% dos 

entrevistados procuraram tratamento, tanto para uso de drogas, quanto para a saúde. O PRD 

foi usado por 70,3% dos entrevistados. Foram entrevistados 146 mulheres e 709 homens, com 

médias de idades de 29,5 + 8,58 e 28,3 + 8,16 anos, respectivamente. Na comparação entre 

homens e mulheres, 57% dos homens e 45% das mulheres relataram ter cursado da 5ª à 8ª 

série do ensino fundamental (p= 0,05), diferença significativa foi observada quanto ao estado 

conjugal, cor de pele e ocupação: maior proporção das mulheres viviam maritalmente ou eram 

viúvas (47,9% e 5,5% versus 30,8% e 2,0% dos homens, respectivamente) e eram não brancas 

(62,8% versus 51,1% dos homens). Mulheres e homens iniciaram o uso de drogas injetáveis 

com idades semelhantes (18,6+5,0 e 19,3+5,6 anos, respectivamente), porém quando 

comparadas aos homens, as mulheres foram mais freqüentemente iniciadas por seus parceiros 

sexuais no uso injetável de drogas, na obtenção da droga, seringas e mesmo no ato de injeção 

da droga. As mulheres, mais que os homens, também relataram parcerias sexuais regulares 

(83,5% versus 72,0%, p<0,05), e menos freqüentemente parcerias sexuais eventuais (39,0% 

versus 58,2%, p<0,01). Entretanto, uma maior proporção de mulheres relatou usar drogas com 

seus parceiros regulares (57,3% versus 11,7%, p<0,001) e eventuais (50,0% versus 18,2%, 



 

 

p<0,001), além da “troca” de sexo por drogas (43,5% versus 12,2%, p<0,001). Neste estudo, 

39,3% das mulheres e 36,0% dos homens UDI eram HIV-soropositivos. Mais mulheres 

infectadas do que homens infectados viviam maritalmente (OR=2,56 IC=(1,4;4,8)) e eram não 

brancas. O parceiro sexual, foi facilitador na obtenção da droga, mais freqüentemente entre 

mulheres (OR=20,97 IC=(4,6;105,4)), para a obtenção de material para injeção (OR=16,50 

IC=(2,8;124,8)) e também para o ato de injetar a droga pela primeira vez (OR=31,42 

IC=(7,3;148,3)). Mulheres infectadas tiveram maior chance de ter parceiros regulares que 

também usavam drogas, comparadas aos homens infectados (OR=10,41 IC=(4,2;25,9)), e 

com parceiros eventuais, tiveram maior chance de terem relações sexuais para obter drogas 

(OR=4,33 IC=(1,3;14,8)). As mulheres UDIs apresentaram aspectos comportamentais 

sugestivos de uma maior vulnerabilidade à infecção pelo HIV do que os homens. 

PALAVRAS-CHAVE: Saúde Pública; epidemiologia; Human Immunodeficiency Virus 

(HIV); usuários de drogas injetáveis; redução de danos. 

 

 



 

 

ABSTRACT 

This study aimed to describe the socio-demographic and health profile of the injecting drugs 

users (IDUs) recruited in the AjUDE-Brasil II Project, focusing on comparisons between 

women and men, in regards to drug use initiation, drug use, sexual behavior and HIV 

infection. A cross-sectional multi-center study was conducted during 2000-2001 in six 

Brazilian Syringe Exchange Programs (SEPs). The majority of participants were male 

(82.9%) and reported to live at home (81.0%); about 20% were homeless in the six previous 

months prior to the interview. Unemployment was common (75.4%) and around 20% 

reported any source of income. History of detention was reported by 80.2% and 33.0% 

fulfilled their sentences, half for smuggling and robbery. Bodily assaults and involvement in 

fights were common for 44.4% of those interviewed. Marijuana was the reported drug of first 

choice (64.6%), followed by cocaine (11.9%) and inhalants (11.8%). Alcohol (90.1%), 

marijuana (86.7%), cigarettes (81.3%), injected and or snorted cocaine (76.4 and 76.0, 

respectively) and crack (46.9%) were the most used drugs reported in the six months prior the 

interview. The majority of the participants reported never having looked for treatment for 

drug use in their life (65.2%). Contrarily, 73.3% of the participants reported seeking a general 

health practitioner. In the six preceding months to the interview, about 80.1% of the 

interviewed IDUs searched for treatment for any health problem including drug use. The SEP 

was used by 70.3% of the interviewees. Overall, 146 females and 709 males comprise the 

sample, with the respective averages of 29.5 + 8.58 and 28.3 + 8.16 years old, 57% of males 

and 45% of women reported having competed the 5th to 8th grade (p=0.05).  Age at initiation 

of injecting drugs did not differ between women and men (18.6 and 19.3 years, respectively). 

However, women were more likely than men to be initiated by their sexual partners in terms 

of obtaining the drug, syringes and needles or in the act of injection themselves. Women were 

also more likely than men to report regular sexual partners (83% versus 72%, p<0.05), to have 

used drugs with either their regular sexual partners (57% versus 12%, p<0.001) or casual ones 

(50% versus 18%. p<0.001) and to have exchanged sex for drugs (43% versus 12%, p<0.001). 

In this study, 39.3% of female and 36.0% of male IDUs were HIV seropositive. Infected 

women are more likely than infected men to be married (OR=2.6; 95%CI:1.4-4.8) or to be 

non-white (OR=2.1; 95%CI:1.1-3.9). 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 obtaining 

injection materials (OR= 16.5; 96%CI+ 2.8-24.8), and in injecting the drugs for the first time 



 

 

(OR=31.4; 95%CI= 7.3-148.3). Infected women had a greater chance of having regular 

partners who also used drugs as compared to infected mens (OR= 10.4; 95%CI: 4.2-25.9) and 

among casual partners of having sexual relations in order to obtain drugs (OR= 4.3; 95%CI: 

1.3-14.8).  These data highlight greater vulnerability to HIV infection among female than 

male IDUs.   

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

drug users; harm reduction. 

 



 

 

 
1 INTRODUÇÃO 

“Tudo quanto puderes fazer, ou creias poder, começa. A ousadia tem gênio, 

poder e magia”. 

Goethe  

Atualmente, cerca de 200 milhões de pessoas consomem drogas no mundo, cerca de 4,7% da 

população mundial acima de quinze anos (UNODC, 2005). Entre os consumidores, o uso de 

drogas, tais como cigarro e álcool, superam o de outras substâncias psicoativas (cerca de 30% 

e 50%, respectivamente). Estimativas de 2004 indicaram que, no mundo todo, em torno de 

160 milhões de pessoas usaram maconha, 26 milhões consumiram anfetaminas, 16 milhões 

utilizaram ópio, 14 milhões usaram cocaína e 11 milhões consumiram heroína (UNODC, 

2005).  

A maior parte dos usuários de ópio concentra-se na Ásia, África, Europa e Estados Unidos da 

América (EUA). A quantidade de consumidores em cada uma dessas regiões, em 2004, girou 

em torno de: 3 milhões na Índia, 1,7 milhões na China, 1,2 milhões no Iran e nos EUA, 300 

mil na Itália, 190 mil na Espanha e 170 mil na Alemanha, como também na França. A heroína 

injetada foi consumida por cerca de 5,4 milhões de pessoas na Ásia, 3,3 milhões na Europa e 

cerca de 1,5 milhões nas Américas. Estima-se que 14 milhões de pessoas injetaram cocaína 

entre 2003 e 2004. A maioria destas pessoas residia nas Américas (cerca de 8,5 milhões). 

Destas, cerca de dois milhões viviam na América do Sul. A Europa registrou cerca de 3,5 

milhões de consumidores de cocaína, a África 956 mil e a Ásia 260 mil, neste mesmo período 

(UNODC, 2005). 

No Brasil, o Ministério da Saúde (2006) estima haver em torno de 200.000 UDIs.  Em 2003, 

mais de 900.000 pessoas foram tratadas para dependência de cocaína, 90% delas nas 

Américas, sendo que cerca de 60% destas na América do Sul (UNODC, 2005). Globalmente, 

em torno de 7% dos usuários de cocaína são tratados e cinco em cada 10.000 morrem a cada 

ano (UNODC, 2005). 



 

 

Em cada região do mundo, o usuário de drogas injetáveis apresenta-se de acordo com as 

influências culturais próprias da sociedade em que vive. Sendo assim, há uma diversidade 

muito grande de perfis sócio-demográficos. Algumas semelhanças, entretanto, foram 

apontadas em alguns estudos, como o fato da maioria ser homem, com idade entre 20 e 30 

anos, solteiros e desempregados como foi obtido no estudo multicêntrico internacional de 

Malliori et al. (1998). Também Wood et al. (2004), comparando UDI antes e depois da 

implantação do crackdown em Vancouver, Canadá, encontraram predominância de homens 

(63%), em sua maioria jovens (média de 39 anos) e em uso de injetável há cerca de 13 anos. 

Estudo na Tailândia, de Vanichseni et al. (2004), recrutou UDIs para participarem da fase III 

do estudo de vacina para o HIV, comparando a coorte de UDIs com os recrutados para o 

ensaio. Os autores encontraram quase que exclusivamente homens (93,4%), sendo a média de 

idade de 28,8 anos para os que pertenciam à coorte e de 31,3 anos para os que foram 

recrutados para o ensaio. A maioria tinha nível educacional secundário e mais da metade tinha 

história de encarceramento. Outro estudo com usuários de drogas realizado no Paquistão, por 

Ahmed et al. (2003), informou que 99,8% eram homens, com média de idade de 32 anos e a 

maioria solteira (66%). No Brasil, os estudos realizados com UDIs confirmaram essas 

mesmas características: homem, jovem, solteiro, desempregado e com história de 

encarceramento (Bastos et al., 2005; Caiaffa, 2001; Fonseca et al., 2000, 2002, 2003; Bastos 

& Coutinho, 1997; Carvalho et al., 1996; Telles & Bastos, 1995).  

Apesar de que os estudos com usuários de drogas ainda são relativamente escassos, no 

entanto, alguns deles apresentaram uma relação positiva entre pobreza, marginalização ou 

exclusão e maior nível de consumo e adição às drogas (Brito et al., 2000; Szcwarcwald et al., 

2000; Bastos & Szcwarcwald, 2000; Parker & Camargo Jr, 2000). Outros estudos focaram a 

exclusão socioeconômica e sociocultural produzida pela droga (Bastos & Coutinho, 1997; 

Buchalla, 1995). Outros já se centraram na pré-existente exclusão socioculturais, econômicas 

e psicológicas, que facilitam o hábito do uso de drogas (Lima, 1997). A partir desses estudos 

conclui-se que é difícil determinar com clareza a relação de causalidade entre drogas e 

problemas sanitários, psicológicos e sociais. 

No âmbito da epidemia de aids, para conhecer e entender sua dinâmica social é fundamental o 

estudo de condições sócio-econômicas, práticas sexuais, uso de drogas injetáveis e problemas 



 

 

relacionados às infecções sexualmente transmissíveis (IST), além da realização de exames 

sorológicos para a infecção pelo HIV (Farias & César, 2004; Fonseca et al., 2003). 

Szwarcwald et al. (2000), com o objetivo de analisar os dados da “Pesquisa Comportamental 

de Conscritos do Exército Brasileiro”, realizada em 1998, reforçou a hipótese de 

pauperização da aids no Brasil, no sentido de que os jovens de mais baixo nível 

socioeconômico passaram a ser os mais suscetíveis à infecção pelo HIV. 

O interesse no estudo do UDI ampliou-se a partir da epidemia de aids. Globalmente, estima-se 

que cerca de 5 a 10% de toda infecção pelo HIV seja atribuída ao uso de droga injetável, 

principalmente pelo uso de equipamento de injeção contaminado (WHO/ UNAIDS/ UNODC, 

2004). A prevalência do HIV em UDIs, considerando o período de 1998 a 2003, foi acima de: 

42% na América do Norte, 80% na América do Sul e 92% no Sul e sudeste da Ásia segundo 

Monitoring the Aids Pandemic (2004).  

A partir de 1982, desde que se registrou o primeiro caso de aids entre UDIs no Brasil, o 

número de casos cresceu ano a ano. Por exemplo, em 1985, representava 2,7% do total de 

casos, crescendo para 18,2% em 1990 (MS, 2002). A partir do ano de 2000, porém, começou 

a decrescer de 19% para 14% em 2001 (MS, 2002). De acordo com o Ministério da Saúde, 

houve redução em 49% nos casos de aids em UDIs, entre 1993 e 2002 (MS, 2005). Essa 

redução foi atribuída à atuação dos Projetos de Redução de Danos (PRD).  

Entretanto, com relação aos aspectos acima mencionados, foi justamente o contrário o que 

ocorreu em Vancouver, Canadá. Os Programas de Trocas de Seringas (PETs), introduzidos 

em 1988, embora tenham registrado redução na infecção pelo HIV (2%), foram 

surpreendidos, no entanto, a partir de 1994, com uma elevação brusca para 7%, em um prazo 

de 18 meses, nos  UDIs freqüentadores dos PETs (Bruneau et al., 1997). Esse fato chamou a 

atenção da saúde pública para a dupla exposição do UDI relativa, tanto ao compartilhamento 

de equipamentos de injeção, quanto aos comportamentos sexuais de risco, introduzindo a 

necessidade de intervir no aspecto comportamental referente ao sexo. 

Além de apresentarem taxas elevadas de infecções diversas, pela dupla exposição, os UDIs 

estão expostos a outros perigos, como overdose e obstrução de vasos sanguíneos que podem 

levar a morte prematura (Bastos & Coutinho, 1997). Bastos et al. (2005) destacaram os UDIs 



 

 

como elemento chave na propagação e extensão rápida de epidemias, devido à natureza 

fortemente interativa de suas redes sociais, as taxas de infecção elevadas de tais redes e seu 

relacionamento freqüente com outras redes de risco, tais como pessoas envolvidas no tráfico 

de drogas e na prostituição.  

Devido à característica multifatorial da transmissão do HIV, mesmo com a atenção da 

vigilância epidemiológica, ocorreram surpresas no comportamento da epidemia de aids. Um 

exemplo foi a transmissão vertical das mães para seus filhos, que revelou tardiamente a 

entrada da mulher na epidemia, sendo que a maioria destas eram casadas e não usuárias de 

drogas injetáveis (Sanches, 1999).  Em estudos com mulheres vivendo com HIV/Aids, as 

relações estáveis e a parceria fixa foram as vias de infecção para a grande maioria delas 

(Santos, 1994; Barbosa & Vilela, 1996; Grimberg, 2000; Chiroba, 1997; Bastos, 2000; 

Santos, 2001). 

Nesta tese, será apresentado um estudo epidemiológico com UDIs, para conhecer seu perfil 

sócio-demográfico e de saúde, além de comparar mulheres e homens nos aspectos 

comportamentais de iniciação ao uso de drogas injetáveis, prática sexual, uso de drogas de 

maneira geral e infecção pelo HIV. A proposição deste estudo justifica-se tanto pela 

importância de traçar o perfil epidemiológico dos UDIs, quanto pelo crescimento da 

exposição feminina, pela via sexual e de uso de droga injetável (UNAIDS, 2004).  

Além disso, crescem as evidências da importância das circunstâncias da iniciação ao uso de 

drogas injetáveis, em mulheres, quanto ao risco de soroconversão ao HIV. A necessidade de 

ajuda para se injetar, seja por seus parceiros sexuais ou por outras mulheres, além da 

dependência para adquirir as drogas, têm sido associadas a soroconversão ao HIV (Spital et 

al., 2002; Doherty et al., 2000a; Dwyer et al., 1994). Igualmente, alguns estudos demonstram 

que mulheres com parcerias sexuais regulares, aquelas com companheiros UDIs ou aquelas 

que obtêm drogas em troca de sexo, têm maior chance de estarem infectadas pelo HIV 

(Dwyer et al., 1994; Astemborski et al., 1994). 

A seguir, será apresentada breve revisão da literatura, enfocando aspectos históricos e 

epidemiológicos do uso de drogas, de maneira geral, e de drogas injetáveis, em particular, a 



 

 

epidemia de aids e a assistência preventiva atual. Nos itens subseqüentes, serão apresentados 

objetivos, métodos, resultados, discussão, conclusões e recomendações. 

Esse estudo já resultou em artigo publicado sobre as características de mulheres e homens 

UDIs na Revista Cadernos de Saúde Pública (Anexo C). 

 



 

 

2 REVISÃO DA LITERATURA 

2.1. ASPECTOS HISTÓRICOS E EPIDEMIOLÓGICOS DO USO DE DROGAS 

“A droga atravessa fronteiras em proporções incalculáveis. Multiplica seus 

soldados que, na nova era moderna, mostram suas novas armas que atiram 

para matar. A guerra agora passa a ser outra e a pólvora não é colocada mais 

no cartucho, mas nas veias e nas narinas dos soldados que são heróis 

suicidas. É o chamado herói morto. Sua bravura é contra ele mesmo, em 

nome do amor, ou de qualquer outra coisa, ele se mata”. 

Joaquim Baçu 

Atualmente, droga é qualquer substância que é capaz de modificar a função dos organismos 

vivos, resultando em mudanças fisiológicas ou de comportamento, segundo o Centro 

Brasileiro de Informações sobre Drogas Psicotrópicas (CEBRID). Drogas psicotrópicas são 

aquelas que atuam sobre o cérebro alterando o psiquismo. Podem ser classificadas em 

diferentes grupos. No primeiro grupo, estão drogas que diminuem a atividade do cérebro, são 

as depressoras da atividade do Sistema Nervoso Central (SNC), como álcool, heroína, 

tranqüilizantes, benzodiazepínicos e inalantes. No segundo grupo, estão aquelas que 

aumentam a atividade do cérebro, são as estimulantes da atividade do SNC, por exemplo, 

cocaína. No terceiro grupo, estão drogas que agem modificando qualitativamente a atividade 

do cérebro, ou seja, o cérebro passa a funcionar fora do normal e a pessoa fica com a mente 

perturbada, são as drogas perturbadoras da atividade do SNC ou alucinógenas, tais como a 

maconha e o LSD (Ácido Lisérgico). Ainda existem as chamadas drogas de ação mista, como 

anfetaminas, meta-anfetaminas, êxtase, e alguns medicamentos anticolinérgicos. (CEBRID, 

s/d; Escohotado, 1997; Noto & Galduróz, 1999; Alves et al., 2003). 

Tendo em conta registros de épocas passadas, o uso de alguma droga sempre esteve presente 

de várias formas no cotidiano dos povos (Bucher, 1995). Esta presença envolvia usos 

diversos, dependendo da época, da região, dos costumes e da necessidade. O uso de uma 

determinada substância psicoativa, pode ser proibido em determinado local e não ser em 



 

 

outro. Além disso, fatores situacionais, ritualísticos, recreativos, medicinais, terapêuticos, 

sociais, interpessoais, dentre outros, estão presentes no consumo de drogas.  

O uso de opiáceos é descrito desde a antiguidade, sendo encontradas referências em 

documentos egípcios, gregos e persas de mais de 6.000 anos (Gold, 1993). Atualmente, a 

heroína é a droga mais comum nos países asiáticos e orientais, incrementada pelo cultivo e 

tráfico cada vez maior (ONU, UNODC, 2005). Nos Estados Unidos, estima-se que uma em 

cada 400 pessoas abusa de opiáceos, sendo que a prevalência de dependência de heroína é 

menor do que 1%. (Langendam et al., 2001). 

Registros arqueológicos revelaram que os primeiros indícios sobre o consumo de álcool pelo 

homem datam de aproximadamente 6.000 anos a.C (WHO, 1999), mas foi somente na Idade 

Média, com o advento do processo de destilação, que o álcool foi introduzido na Europa pelos 

árabes. Naquela época, era considerado remédio para todas as doenças (CEBRID, s/d). A 

partir da revolução industrial, registrou-se aumento na oferta deste tipo de bebida, o que 

resultou em um maior número de pessoas com problemas devido ao seu uso excessivo (Clark, 

1981; Cherpitel, 1993). Hoje, cerca de 50% da população adulta mundial usa álcool 

(UNODC, 2005). No Brasil, entre estudantes do 1º e 2º graus em dez capitais brasileiras, 65% 

dos entrevistados consumiam álcool, tendo iniciado o uso entre os dez e doze anos de idade 

(Galduróz et al., 1997). 

A planta cannabis sativa (cânhamo da Índia), a popular maconha, tem seus efeitos medicinais 

e euforizantes conhecidos há mais de quatro mil anos. Na China, existem registros históricos 

das suas ações medicinais desde o século III a.C (CEBRID, s/d; Talbott et al., 1992; Alves et 

al., 2003). Atualmente, a maconha é a droga mais usada mundialmente. Estima-se que cerca 

de 160 milhões de pessoas usaram maconha no ano de 2004 (UNODC, 2005). Nos EUA, 40% 

da população já experimentou pelo menos uma vez na vida (Gold, 1993). No Brasil é também 

a droga mais utilizada, costumando preceder o uso de outras drogas, como a cocaína e o crack 

(Sanches & Sanches, 1982; Magalhães et al., 1991; Galduróz et al., 1997, 1999, 2000). 

O uso da planta tabaco (nicotiana tabacum) surgiu aproximadamente no ano 1.000 a.C, nas 

sociedades indígenas da América Central (US, 1988; CDC, 1993). A partir do século XVI, foi 

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



 

 

difundiu-se até à África e à Ásia, no século XVII. No século seguinte, surgiu a moda de 

aspirar tabaco em pó (rapé) para aliviar enxaquecas e outros males físicos. No século XIX, 

iniciou-se o uso de charuto na Espanha, Estados Unidos e demais continentes como sinal de 

opulência. Por volta de 1840 a 1850, surgiram as primeiras descrições de uso de cigarros, 

apresentando expansão após a Primeira Guerra Mundial (CEBRID, s/d). Espalhou-se por todo 

mundo a partir de meados do século XX, com técnicas de publicidade e marketing (Castelões, 

s/d). A partir da década de 60, surgiram os primeiros relatórios científicos comprovando os 

malefícios do tabaco à saúde (Cebrid, s/d; OMS, 1974). Cerca de 30% da população mundial 

é dependente do cigarro (UNODC, 2005). Estima-se que 60% daqueles que venham a fumar 

por mais de seis semanas irão continuar fumando por mais 30 anos e que 30% a 50% das 

pessoas que começam a fumar criam dependência decorrente do uso problemático (US, 1988; 

Alves et al., 2003). 

A cocaína é um alcalóide extraído das folhas da coca (erythroxylon coca), que é uma planta 

nativa encontrada exclusivamente na América do Sul. Os países produtores são Colômbia, 

Peru e Bolívia, que cultivaram em 2005, 54%, 30% e 16%, respectivamente (UNODC, 2006). 

A folha é costumeiramente mascada e utilizada comercialmente, sob a forma de chá, para 

compensar as altas altitudes (Negrete, 1992). Quando tratada com solventes e ácido clorídrico, 

produz a pasta de cocaína (sulfato de cocaína, que pode ser fumado), da qual é retirado o 

cloridrato de cocaína, produto final em pó que pode ser cheirado ou injetado. Da pasta, 

resultam dois subprodutos: o crack e a merla, que podem ser fumados (UNODCCP, 2001). 

A cocaína e o crack são consumidos por 0,3% da população mundial, cerca de 14 milhões de 

pessoas (UNODC, 2005). A maior parte dos usuários concentra-se nas Américas (70%). No 

Brasil, cerca de 2% e 0,2% dos estudantes brasileiros já usaram cocaína e crack, 

respectivamente, pelo menos, uma vez na vida (Galduróz et al., 1997). Em São Paulo, no 

mesmo levantamento, o uso na vida de cocaína atingiu 2,1% da população, constituindo-se na 

terceira substância mais utilizada, após a maconha (6,6%) e os solventes (2,7%). O consumo 

de crack ao longo da vida foi de 0,4% (Galduróz et al., 2000).  

As anfetaminas foram sintetizadas na década de 30 para tratamento do transtorno de déficit de 

atenção e hiperatividade e, atualmente, tratam também a narcolepsia e a obesidade (Ellenhorn 

et al., 1997).  Nos últimos 20 anos, anfetaminas modificadas têm sido sintetizadas em 



 

 

laboratórios clandestinos para serem utilizadas com fins não-médicos. Entre estas, a 

metilenedióxi-metanfetamina (MDMA), denominada ecstasy, é a mais conhecida e utilizada 

no Brasil (Laranjeira et al., 1996; Ribeiro & Marques, 2003). Globalmente, em 2004, oito 

milhões de pessoas utilizaram o ecstasy (UNODC, 2005). No Brasil, um estudo com adultos 

no sul do país mostrou uma prevalência de 1,3% de usuários de anfetaminas, sendo que 80% 

destes possuíam prescrição médica para consumir esta substância, principalmente destinada à 

inibição de apetite (Lima et al., 1998). Entre estudantes, o uso das anfetaminas é 

eminentemente feminino, provavelmente com o intuito de perder peso (Galduróz et al., 1997). 

Durante a década de 70, os benzodiazepínicos (BDZs) foram amplamente prescritos no 

tratamento dos transtornos ansiosos, como uma opção segura e de baixa toxicidade (Nastasy 

et al,. 2003). No final da década passada, os pesquisadores começaram a detectar potencial de 

uso nocivo e risco de dependência entre os usuários de tais substâncias (Holden et al., 1994; 

Ferreira & Laranjeira, 1998; Laranjeira, 2003). Estima-se que 50 milhões de pessoas façam 

uso diário de benzodiazepínicos (UNODC, 2005). A maior prevalência encontra-se entre as 

mulheres acima de 50 anos, com problemas médicos e psiquiátricos crônicos. Os 

benzodiazepínicos são responsáveis por cerca de 50% de toda a prescrição de psicotrópicos 

(Holden et al., 1994). Atualmente, um em cada dez adultos recebe prescrições de 

benzodiazepínicos a cada ano, a maioria desta feita por clínicos gerais (Ribeiro et al., 2003a). 

Os inalantes não possuem qualquer finalidade clínica, exceto o éter e o clorofórmio, já 

utilizados como anestésicos gerais. São compostos de hidrocarbonetos alifáticos e aromáticos, 

facilmente voláteis, presentes numa série de produtos, tais como aerossóis, vernizes, tintas, 

propelentes, colas, esmaltes e removedores (Pandina & Hendren 1999). No Brasil, os 

solventes estão entre as drogas mais usadas por estudantes de escolas públicas (Noto et al., 

1993; 1998; Galduróz et al., 1997) e entre adolescentes de baixa renda (Carlini-Cotrim & 

Carlini, 1987). 

Com a aceleração dos processos de urbanização e industrialização, a partir do século XIX, 

vários tipos de drogas passaram a ser produzidas em grande quantidade e distribuídas como 

um produto comercial, a maioria de forma clandestina (Velho, 1997; Edwards, 1997), mas foi 

somente no século XX que o uso e abuso de drogas se tornou um fenômeno internacional e de 

larga escala (Inem & Acselrad, 1993; Bucher, 1995, 1998; Velho, 1997). De acordo com a 



 

 

UNESCO (2002), da década de 60 em diante, o uso da droga para objetivos não-médicos e 

não-científicos começou a se difundir entre jovens e adolescentes, configurando-se como uma 

verdadeira epidemia, de dimensões intercontinentais (McNeill, 1991).  

De país considerado rota de tráfico, o Brasil tornou-se um grande consumidor de drogas 

(Bucher, 1992; Escohotado, 1997; Dunn & Laranjeira, 1999). A maconha, com produção 

nacional e importada, e a cocaína, em forma de pó ou de pedra, toda importada dos países 

Andinos, são as drogas de produção agrícola mais consumidas no país (Sanches & Sanches, 

1982; Mesquita, 2001).  

O início do uso nocivo da cocaína, no Brasil, pode ser inferido através de notícias em jornais 

antigos, que informavam que, entre 1921 e 1924, dezesseis casos relacionados com a cocaína 

foram tratados em serviços especializados e, entre 1925 e 1931, vinte e duas apreensões de 

cocaína foram realizadas, sendo a maior delas de 230 gramas (Carlini et al., 1993). Em 

meados dos anos 80, a cocaína reapareceu com toda força, como droga psicoativa (Carlini-

Cotrim, 1987; Carlini-Cotrim, 1991; Carlini et al., 1993). Desde então, novos padrões de 

consumo e apresentações da substância foram introduzidos (Dunn & Laranjeira, 1999; 

Observatório Europeu de drogas e toxicodependência, 2002). Hoje, o uso da cocaina atinge 

todos os estratos sociais, principalmente na forma do crack e da merla (Wallace, 1991; 

Scivoletto & Andrade, 1999), cuja disseminação foi facilitada devido ao menor custo (Ribeiro 

et al., 2002).  

O crescimento do uso de substâncias psicoativas, nas últimas duas décadas, e sua evidente 

possibilidade de uso abusivo é alvo da preocupação de toda a sociedade, devido ao aumento 

considerável do consumo das mesmas entre adolescentes e até crianças (Lima, 1997; Drucker, 

1999; Galduróz et al., 2004). Considera-se abuso de drogas, a auto-administração repetida de 

substância com este potencial (todas as anteriormente apresentadas), com conseqüente 

ocorrência de tolerância, sindrome de abstinência e comportamento compulsivo de consumo 

(APA, 1994). Tolerância é a necessidade de crescentes quantidades da substância para atingir 

o efeito desejado (APA, 1994). O conceito atual de dependência química é descritivo, baseado 

em sinais e sintomas e aponta para a existência de diferentes graus de dependência, rejeitando, 

portanto, a idéia dicotômica (dependente e não-dependente), que era preconizada em décadas 

passadas (Néri Filho, 1995; Edward et al., 1999).  



 

 

A dependência, portanto, é vista como uma síndrome, determinada a partir da combinação de 

diversos fatores de risco, aparecendo de maneiras distintas em cada indivíduo. Quando o 

consumo se mostra compulsivo, destinado a evitar os sintomas de abstinência e a intensidade 

é capaz de ocasionar problemas sociais, físicos e ou psicológicos, fala-se em dependência 

(Tancredi, 1982). 

A Organização Mundial de Saúde - OMS (1993) define uso nocivo como “um padrão de uso 

de substâncias psicoativas que está causando dano à saúde”, podendo ser esse de natureza 

física ou mental. A dependência é uma relação disfuncional entre um indivíduo e seu modo de 

consumir uma substância. O diagnóstico de dependência consiste na obtenção de três perfis 

básicos: 1) padrão de consumo e a presença de critérios de dependência; 2) gravidade do 

padrão de consumo e como ele complica outras áreas da vida; e 3) motivação para a mudança.  

Uma das maiores dificuldades para médicos, especialistas e familiares é determinar quando o 

uso de drogas torna-se abusivo. Como tentativa de colaborar com esta questão, o CEBRID 

apresentou a seguinte classificação para o uso de drogas (Noto et al, 1998): 

• uso na vida – uso pelo menos uma vez na vida; 

• uso no ano - uso pelo menos uma vez nos últimos doze meses; 

• uso recente ou no mês – pelo menos uma vez nos últimos trinta dias; 

• uso de risco – padrão de uso que implica alto risco de dano à saúde física ou mental do 

usuário, mas que ainda não resultou em doença orgânica ou psicológica; 

• uso prejudicial – padrão de uso que já está causando dano à saúde física ou mental; 

• não-usuário – nunca utilizou drogas; 

• usuário leve – utilizou drogas no último mês, mas o consumo foi menor que uma vez 

por semana; 

• usuário moderado – utilizou drogas semanalmente, mas não todos os dias, durante o 

último mês; 

• usuário pesado – utilizou drogas diariamente durante o último mês. 

Como pode ser constatado pelas colocações anteriores, o uso de drogas pela sociedade, 

principalmente pelos segmentos mais jovens, é cada vez mais freqüente. O primeiro uso de 



 

 

drogas reflete aspectos diversos do desenvolvimento do indivíduo, que vão desde questões 

pessoais, culturais, sociais, familiares até questões de sobrevivência, mediada pelo tráfico de 

drogas.  Em todas as classes sociais, o uso de drogas caracteriza um ritual de passagem, da 

infância para a vida adulta. Para alguns jovens, restringe-se ao uso do álcool e do cigarro. Para 

outros, entretanto, envolve a curiosidade, a aventura, o desejo de correr riscos, através de 

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

 

Zinberg (1984) desenvolveu um estudo onde verificou que há uma larga escala de padrões de 

uso. Alguns indivíduos podem manter o uso de drogas sob controle, evitando os efeitos 

destrutivos, o uso excessivo ou o abuso. Ele supõe que este controle possa se dar por meio de 

sanções e/ou rituais próprios do indivíduo, ou mediados pelo meio ambiente social e familiar. 

Geralmente, o uso de drogas é feito em grupos, nos quais existe a presença de um usuário já 

experiente que incentiva e “apresenta” a droga ao iniciante (Papalia & Olds, 2000). De acordo 

com a motivação e outros fatores sócio-culturais, o uso pode aumentar de freqüência 

causando dependência (Zinberg, 1984; Paiva, 1988). O uso indevido de drogas, na maior parte 

das vezes, é sintoma de que alguma coisa não vai bem com o jovem, seja no âmbito pessoal, 

escolar ou familiar (Gonçalves, 2001). 

 

A OMS (1974) descreveu os principais motivos para a experimentação de drogas: 

a.   satisfação de curiosidade a respeito dos efeitos das drogas; 

b.   necessidade de participação em um grupo social; 

c.   expressão de independência; 

d.   ter experiências agradáveis, novas e emocionantes; 

e.   melhorar a “criatividade”; 

f.   favorecer uma sensação de relaxamento; 

g.  fugir de sensações/vivências desagradáveis. 

Ainda segundo a OMS (1981), os principais fatores de risco para o consumo são: 

a. indivíduos sem adequadas informações sobre os efeitos das drogas; 

b.   com uma saúde deficiente; 



 

 

c.   insatisfeitos com sua qualidade de vida; 

d.   com personalidade deficientemente integrada; 

e.   com fácil acesso às drogas . 

A UNESCO (2005) propõe a seguinte classificação para usuários de drogas:  

a. Usuário Ocasional: utiliza uma ou várias substâncias, quando disponível ou em 

ambiente favorável, sem rupturas nas relações afetivas, sociais ou profissionais; 

b.  Usuário Habitual ou "Funcional": faz uso freqüente, ainda controlado, mas já se 

observa sinal de rupturas; 

c.  Usuário Dependente ou "Disfuncional" (toxicômano, drogadito, dependente químico): 

vive pela droga e para a droga, descontroladamente, com rupturas em seus vínculos 

sociais, marginalização e isolamento.  

As leis contra o uso e o tráfico de drogas elevam o preço das drogas em geral, ocasionando a 

necessidade do usuário dependente apelar para as drogas mais baratas. As drogas injetáveis 

apresentam-se como uma alternativa mais viável para a população de baixo nível socio-

econômico, porque são as mais baratas, comparativamente às outras formas de apresentação, e 

seu efeito é mais intenso e mais rápido (Malliori et al., 1998). Estes fatores são reafirmados, 

quando se constata que a vasta maioria dos UDIs pertence aos estratos sociais mais pobres 

(Bastos et al., 2001). De maneira geral, a heroína é a droga de eleição para injetar, em quase 

todas as partes do mundo. No entanto, nos países da América do Norte e principalmente na 

América do Sul, a cocaína é mais comum do que a heroína (Negrete, 1992). Particularmente 

no Brasil, a cocaína é a droga preferida para injetar (Carlini et al., 1993, Dunn et al., 1996).  

2.2. EPIDEMIA DE AIDS 

“....a emergência e re-emergência de doenças no mundo atual estão 

fortemente potencializadas pela interação dos fenômenos da degradação 

sócio-ecológica, interesses econômicos, deterioração dos programas de 

saúde pública, globalização e transformação rápida de padrões de 

comportamentos sociais, além do impacto da pandemia de Aids”.                           

Marli B. M. de Albuquerque Navarro e colaboradores 



 

 

O uso regular de drogas injetáveis não causa danos somente aos usuários, mas também ao 

círculo social no qual estão envolvidos e, em algumas circunstâncias, à sociedade como um 

todo. Esses danos incluem o risco de overdose e de transmissão de doenças infecto-

contagiosas (HIV, hepatite e outras doenças transmitidas por via sanguínea) por meio do 

compartilhamento de seringas contaminadas e de prática sexual sem proteção (Bastos, 1996). 

Desde o início da epidemia de aids, o UDI teve um papel chave na propagação do vírus HIV e 

de outras infecções transmitidas pelo sangue em todo o mundo (Aceijas et al., 2004; Malliori 

et al., 1998; Bruneau et al., 1997; Bastos & Coutinho, 1997; Barcelos & Bastos, 1996). 

Conforme o relatório anual do Programa Conjunto das Nações Unidas sobre HIV/Aids, 

existem no mundo aproximadamente 40 milhões de pessoas vivendo com HIV/Aids. Esse 

número, em crescimento, inclui os 4,9 milhões estimados de pessoas que adquiriram o HIV 

durante o ano de 2004 (UNAIDS, 2004). Aumentos mais marcantes ocorreram em regiões da 

Ásia e Europa Oriental (50%) e da Ásia Central (40%). A África Subsaariana é a região mais 

afetada, com aproximadamente dois terços do total mundial (25,4 milhões de pessoas com o 

HIV), desse número, três quartos são do sexo feminino (UNAIDS, 2004). 

No Brasil, já foram notificados cerca de 371 mil casos de aids (MS, 2006). Este número 

representa as notificações feitas desde a identificação do primeiro caso de aids, em 1980, até 

junho de 2005. Do total de casos, mais de 80% concentram-se nas Regiões Sudeste e Sul, 

como pode ser observado no mapa a seguir, que apresenta a incidência acumulada de aids por 

100.000 habitantes, entre 1984 e 2000 (Hacker et al., 2006). Entretanto, o Sudeste é a região 

mais atingida desde o início da epidemia e, apesar da alta taxa de incidência, mostra moderada 

estabilização desde 1998. Na região Sul, observa-se aumento das taxas de incidência de casos 

até 2003, apresentando queda da taxa em 2004 (MS, 2006).  

 



 

 

 

Desde sua identificação, a aids no Brasil tem se configurado como sub epidemia, tendo 

atingido, de forma bastante intensa, os UDIs e os homens que fazem sexo com outros homens 

(HSH) e, no início da década de 80, os indivíduos que receberam transfusão de sangue e 

hemoderivados. A taxa de incidência de aids mantém-se, ainda, em patamares elevados (19,2 

casos por 100 mil habitantes), basicamente devido à persistência da tendência de crescimento 

entre as mulheres, nas quais observa-se, após 1998, a tendência à estabilidade entre aquelas na 

faixa de 13 a 24 anos, com elevação persistente em praticamente todas as outras faixas etárias. 

Por outro lado, apresentou declínio em menores de cinco anos e no sexo masculino, com 

redução das taxas de incidência nas faixas etárias de 13 a 29 anos e crescimento nas faixas 

posteriores, principalmente entre 40 e 59 anos. Observou-se também, para o sexo masculino, 

estabilidade na proporção de casos devido à transmissão homo/bissexual, aumento 

proporcional da heterossexual e redução importante e persistente dos casos em usuários de 

drogas injetáveis (MS, 2005). Os 75% dos estimados 200.000 UDIs no Brasil, segundo o 

último Boletim Epidemiológico de DST/Aids (2005), agora estão usando seringas 

esterilizadas. Contudo, em algumas áreas, de acordo com o mesmo Boletim, os UDIs ainda 

representam, pelo menos, a metade de todos os casos de aids.  

Figura 1 – Incidência acumulada de aids (por 100.000 habitantes) entre 
UDIs no Brasil, 1984-2000. 

              
          . 

              
     



 

 

Em 2004, pesquisa de abrangência nacional estimou que, no Brasil, cerca de 593 mil pessoas, 

entre 15 a 49 anos de idade, vivem com HIV e aids (61%). Deste número, cerca de 204 mil 

são mulheres e 389 mil são homens. A mesma pesquisa mostrou que cerca de 91% da 

população brasileira de 15 a 54 anos apontaram a relação sexual como forma de transmissão 

do HIV e 94% relataram o uso de preservativo como forma de prevenção da infecção. O 

conhecimento é maior entre as pessoas de 25 a 39 anos, entre os mais escolarizados e entre as 

pessoas residentes nas regiões Sul e Sudeste. Os indicadores relacionados ao uso de 

preservativos mostraram que aproximadamente 38% da população sexualmente ativa usaram 

preservativo na última relação sexual, independentemente da parceria. Este número chegou a 

57%, quando se consideraram apenas os jovens de 15 a 24 anos. O uso de preservativos na 

última relação sexual com parceiro eventual foi de 67%, não havendo informação para 

parceiro regular. A proporção comparável em 1998 foi de 63,7% (MS, PN DST/Aids, Fiocruz 

& CDC, 2004). 

O país acumulou cerca de 172 mil óbitos por aids até dezembro de 2004. Até 1995, a curva de 

mortalidade acompanhava a de incidência de aids, quando atingiu a taxa de 9,7 óbitos por 100 

mil habitantes. Após a introdução da política de acesso universal ao tratamento anti-retroviral, 

observou-se queda na mortalidade. A partir de 2000, evidencia-se estabilização em cerca de 

6,3 óbitos por 100 mil, embora essa tendência seja bem mais evidente na Região Sudeste e 

entre os homens. Além disso, entre 1993 e 2003, observou-se um aumento de cerca de cinco 

anos na idade mediana dos óbitos por aids, em ambos os sexos, refletindo um aumento na 

sobrevida dos pacientes (MS, 2005). 

Além dos aspectos mencionados, o Ministério da Saúde (MS, 2005) indicou o crescimento da 

proporção de óbitos por aids nas categorias de raça/cor preta e parda, em ambos os sexos, 

entre 1998 e 2004, expondo a iniqüidade no acesso aos serviços de saúde para diagnóstico e 

tratamento precoces das populações menos favorecidas sócio-economicamente. A baixa 

escolaridade parece ajudar na disseminação do vírus, notando-se uma maior incidência da 

doença (46,3%) em pessoas com menos de sete anos de estudo (MS, 2005). 

De maneira geral, as mulheres são mais vulneráveis às infecções sexualmente transmissíveis 

(IST) do que os homens por razões sociais, culturais e fisiológicas, e as taxas de infecção são 

atualmente mais elevadas entre elas (Ribeiro Filho, 1997). Segundo UNAIDS/UNFPA/ 



 

 

UNIFEM (2004), quase metade das 40 milhões de pessoas vivendo com HIV são mulheres 

(cerca de 17 milhões). Em muitos países da Ásia, como Indonésia, China, Laos, Tailândia, 

Mianmar, Irã, Vietnã, Tailândia, Laos, Camboja, Hong Kong, Macau, Paquistão, Afeganistão 

e Bangladesh, o uso de drogas tornou-se um dos maiores aceleradores da epidemia do HIV, 

ocorrendo elevação de mulheres que injetam drogas, como também de mulheres com 

parceiros sexuais que são UDIs (Reid & Costigan, 2002). 

A aids também apresenta maior crescimento entre as mulheres em quase todos os países do 

mundo (UNFPA, 2005). No Brasil, a aids atingiu 15 casos por 100 mil mulheres (MS, 2005). 

A razão entre os casos masculinos e femininos continua decrescente, ficando em 15 casos 

masculinos para cada 10 femininos (ou 1,5:1). A velocidade da expansão da aids tem 

decrescido entre homens das grandes cidades, entretanto, UDIs e suas parcerias continuam 

afetados de modo desproporcional (Brito et al., 2000b; Szcwarwald et al., 2000b). A 

feminização da epidemia é um fenômeno mundial, mas em nenhum outro lugar, esta foi tão 

rápida, quanto no Brasil (Panos Dossiê, 1993; Parker e Galvão, 1995; Barbosa e Villela, 

1996; MS, 1997; 2001; 2003). Até dezembro de 2001, 31,7% do total de casos notificados em 

mulheres eram atribuídos à parceria sexual com UDIs (MS, 2003), conforme o que acontece 

em outros países (Santos, 2001). Além disso, nota-se a expansão do número de casos, 

principalmente daquelas mulheres na faixa etária de 25 a 49 anos, pobres e residentes nas 

periferias urbanas e cidades do interior com menos de 100 mil habitantes (MS, 2005). 

No documento “Política Nacional de Atenção Integral à saúde da Mulher – Princípios e 

Diretrizes” - há um capítulo que define gênero como “conjunto de relações, atributos, papéis, 

crenças e atitudes que definem o que significa ser homem ou ser mulher” (Brasil, 2004: p. 

12). Nesse mesmo documento, há um capítulo intitulado “Breve diagnóstico da situação de 

saúde da mulher no Brasil”, em que analisa, entre outras questões, as DST/HIV/Aids, sem 

incluir o impacto do uso de droga injetável na saúde da mulher, seja ela UDI ou parceira de 

UDI. Nesse mesmo capítulo, na parte que analisa a situação da mulher em situação de prisão, 

é citado o fato de que o tráfico de drogas é o delito com maior incidência entre as mulheres 

(43,8%), de acordo com informações da Secretaria de Administração Penitenciária de São 

Paulo, referentes a setembro de 2003. Também é enfatizado que o número de HIV-

soropositivas entre as mulheres presas (6,3%) é o dobro da dos homens na mesma situação 

(Brasil, 2004). Não há, porém, em nenhum momento, referência ao uso de droga injetável.  



 

 

Diferenças de gênero poderiam exercer papéis distintos na determinação dos riscos à infecção 

pelo HIV. Na Argentina, Grimberg (2000) analisou diferenças de gênero em mulheres 

vivendo com HIV, sugerindo que estas mulheres foram infectadas tanto por relações sexuais 

não protegidas, quanto pelo compartilhamento de seringas. No Brasil, em estudo feito no Rio 

de Janeiro e Santos, observou-se que entre os homens UDIs poderia ocorrer uma pressão 

maior dos pares para o compartilhamento em grupo do material para injeção, enquanto que 

entre mulheres, ocorreria mais frequentemente o uso privado da droga injetável junto com o 

parceiro sexual (Bastos, 1996).  

Como mencionado anteriormente, diversos estudos sugerem que parte expressiva de mulheres 

com aids têm parceiros fixos e, muitas vezes, únicos, os quais seriam homens com multi-

parceria (hetero ou bissexual), usuários de drogas e/ou soropositivos (Santos, 1994; 

Guimarães, 1996; Barbosa & Villela, 1996; Knauth, 1999). Entretanto, estes estudos não 

tratam diretamente da mulher que usa droga injetável. De fato, são poucos os estudos que 

investigam mulheres usuárias de drogas injetáveis. O estudo de Whynot (1998) procurou 

preencher esta lacuna e analisou o contexto social das mulheres UDIs no Canadá, concluindo 

que há muitos fatores contextuais ligados, principalmente, ao papel desempenhado pelas 

mulheres nas redes de injeção, que aumentam o risco destas mulheres ao HIV. Esta autora 

destacou o direito das mulheres UDIs de receberem a mesma atenção das políticas públicas 

que as mulheres não UDIs. 

2.3. ESTRATÉGIAS PREVENTIVAS AO USO DE DROGAS 

“Com a difusão da epidemia a segmentos populacionais de mais difícil 

acesso, como os UDIs, ou de problemática ou impossível delimitação, como 

as pessoas infectadas em virtude da transmissão heterossexual, será 

indispensável aproximar-se dos doentes através de recortes sociais outros 

que não os decorrentes da auto-identificação e mobilização grupal, tais 

como os projetos de âmbito comunitário, as associações de moradores, as 

empresas, os sindicatos e as escolas, essas últimas de importância crucial em 

qualquer esforço propriamente denominado como preventivo”. 

Francisco Inácio Bastos e colaboradores 



 

 

A maior parte dos consumidores de drogas, o fazem sem serem dependentes, mas está 

aumentando o número dos que se tornam dependentes (Carlini-Cotrim, 1991; Carlini et al., 

1993; Cruz, 1996). Além disso, dependentes químicos tratados apresentam recaída de 70%, 

mesmo com as alternativas terapêuticas consideradas adequadas (Fergusson, 1994; Dunn et 

al., 1996; Labigalini, 1999; Edward, 1999; Laranjeira et al., 2003). Outros autores também 

discutem o fracasso das estratégias de abstinência e o baixo êxito dos serviços para 

dependência (Bastos, 1995; Cruz, 1996; Stannard, 1999; Drucker, 1999). 

A proposta atual de enfrentar a questão das drogas através da redução de danos (RD) é uma 

estratégia preventiva que, segundo a UNAIDS (2005), mostrou resultados positivos na 

estabilização da epidemia em UDIs em diversos países onde foi implantada, como por 

exemplo, na Bélgica, Austrália, Alemanha, Suíça, Franca, Canadá e Brasil. Esta estratégia  

teve origem na Inglaterra, em 1926, com o Relatório Rolleston, elaborado por uma comissão 

interministerial, presidida pelo Ministério da Saúde, que estabeleceu o direito dos médicos 

ingleses de prescreverem opiáceos a adictos dessas drogas, entendendo esse ato como 

tratamento, e não como gratificação à adição. A prescrição era feita como manejo da 

síndrome de abstinência, em tratamentos cujo objetivo era interromper o uso da droga. Este 

procedimento ocorria apenas após inúmeras tentativas ineficazes de tratamento pela 

abstinência e quando ficasse demonstrado que o paciente não conseguiria manter vida normal 

e produtiva, sem uma dose mínima de droga administrada regularmente (MS, 2001b).  

Com a epidemia de aids, surgiu a necessidade de que, ao usar drogas, as pessoas evitassem os 

riscos de infecção pelo HIV. Surgiram os Programas de Redução de Danos (PRD), 

dimensionados de acordo com os riscos de infecções e respectivos danos sociais e à saúde 

(Mesquita & Bastos, 1994; Friedman & Des Jarlais, 1994; Marques & Doneda, 1998; Bueno, 

1998; Marlatt, 1999; Pimenta, 2005). A implantação inicial desse tipo de programa ocorreu na 

Holanda, em 1984, quando houve uma epidemia de hepatite do tipo B, por compartilhamento 

de seringas e agulhas, decorrente do uso injetável de drogas. Iniciou-se como um projeto 

experimental de troca de seringas, em Amesterdã, anteriormente à disseminação do HIV pela 

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

Desde então, países como Austrália, Espanha, EUA e Brasil têm implementado o programa de 

redução de danos (RD) para diminuir o impacto do uso de drogas. Esta estratégia controla 



 

 

possíveis conseqüências do consumo de psicoativos, sem necessariamente, interromper o seu 

uso (Wodak, 1994). A redução de danos pode ser definida como uma estratégia pragmática, 

sem julgamentos quanto ao uso de drogas, mas considerando que a pessoa não quer ou não 

consegue deixar de usar drogas. Entre a população carente, esta estratégia pode ser a única 

possibilidade concreta de evitar danos à saúde, tais como, infecções, overdoses e obstruções 

de veias, que a expõem à morbidade e à mortalidade. 

Em 1998, o Brasil presidiu a 9ª conferência internacional para a redução de danos causados 

por drogas. Esse encontro representou um importante momento de articulação dos 

profissionais que trabalham com a redução de danos, culminando na criação da Associação de 

Redução de Danos de São Paulo (APRENDA) e da Associação Brasileira de Redutores de 

Danos (ABORDA). Ainda no Brasil (ABORDA, 1999), foi fundada em 1998, a Rede 

Brasileira de Redução de Danos (REDUC). Na América Latina, na mesma época, foi criada a 

Rede Latina Americana de Redução de Danos (RELARD). Atualmente, existem 18 

associações de redutores de danos atuantes no país (Pimenta, 2005). 

Um componente importante da redução de danos, entre UDIs, é impedir o uso compartilhado 

de material de injeção, como agulhas e seringas. Sendo assim, um insumo importante na 

prevenção do compartilhamento é o equipamento de injeção, principalmente para a população 

mais pobre. No Brasil, a primeira tentativa de troca de seringas foi feita em Santos (SP), em 

1989, mas foi fortemente reprimida pela polícia, e não teve continuidade, por decisão judicial. 

Naquela época, o PRD era visto apenas como local de troca de seringas. Havia um temor 

generalizado da sociedade de que a estratégia pudesse reforçar o uso de drogas (Mesquita & 

Bastos, 1998). Nessa mesma ocasião, como tentativa de prevenção de infecções, 

implementou-se a promoção de um tipo de redução de danos, baseada no uso de hipoclorito 

de sódio, para a desinfecção de equipamentos de injeção. Essa medida foi abandonada por sua 

baixa eficácia.  

O primeiro PRD a trocar seringas no Brasil surgiu oficialmente, em 1995, em Salvador.  Este 

foi implantado no âmbito do Centro de Estudos e Terapia do Abuso de Drogas (CETAD), um 

serviço de extensão permanente da Faculdade de Medicina da Universidade Federal da Bahia, 

com apoio do Governo Estadual e da Prefeitura Municipal de Salvador. A cidade de São 

Paulo implantou o seu PRD no mesmo ano, enquanto que a de Porto Alegre, o fez em 1996. 



 

 

Naquele período, o Ministério da Saúde, em conjunto com o Banco Mundial e a United 

Nations on Drugs and Crime (UNDCP), financiou projetos de redução de danos, incluindo, 

além dos já citados, o do Rio de Janeiro, desenvolvido e implementado em associação com o 

Núcleo de Estudos e Pesquisas em Atenção ao Uso de Drogas (NEPAD) da Universidade do 

Estado do Rio de Janeiro e o de Santos, dentre outros. Porém, somente em 1998, foi 

sancionada a primeira lei estadual a legalizar a troca de seringas, em São Paulo (Brasil, 2001). 

A partir de então, o número de PRDs cresceu, espalhando-se por diversas regiões do país. 

Hoje existem cerca de 143 programas cadastrados junto ao Ministério da Saúde (Fonseca et 

al., 2006).  

Desde a primeira tentativa frustrada de troca de seringas, o Ministério da Saúde envidou 

esforços para fortalecer a parceria entre os Programas de Saúde Mental, Programa de 

Hepatites Virais e o Programa Nacional de DST e Aids, objetivando promover a integralidade 

da atenção e a visibilidade da redução de danos, como uma política de saúde publica. Marco 

importante para esse intento, foi a Portaria nº. 1.028 de 4 de julho de 2005, estabelecendo 

diretrizes que orientam a implantação das ações voltadas para usuários de drogas, subsidiando 

municípios e estados nesta empreitada (Brasil, 2005). A partir desta Portaria, as ações de 

redução de danos foram incorporadas no âmbito da Saúde Pública e o UDI passou a ter acesso 

às ações preventivas, disponibilizadas diretamente no Sistema Único de Saúde (SUS). 

Entretanto, ainda existia um entrave à atuação dos PRDs e outras ações de prevenção, de 

tratamento e de assistência dirigidas a usuários de drogas: a lei que criminalizava o porte de 

drogas. Esta questão foi finalmente contemplada com a recém publicada Lei 11.313/2006, em 

vigor desde 08.10.06. A nova lei inaugurou uma política criminal voltada muito mais para a 

prevenção do que para a punição. Embora continue proibindo a posse de drogas para o 

consumo, não mais pune o usuário com privação de liberdade, mas com sanção alternativa, de 

advertência sobre os efeitos das drogas, prestação de serviço à comunidade e comparecimento 

a programa ou curso educativo (Robaldo, 2006). Além disso, a presente lei reforçou o 

atendimento do UDI no Sistema Único de Saúde (SUS). 

A redução de danos, que no princípio estava voltada para a prevenção de doenças de 

transmissão sanguínea entre UDIs, progressivamente passou a ser vista pela essência de seus 

princípios: o respeito aos usuários de drogas, às suas demandas e seu tempo (Marques & 



 

 

Doneda, 1998; Pimenta, 2005). A flexibilidade, portanto, é a principal característica da RD e 

seu objetivo é estabelecer vínculo, facilitar o acesso a informações e orientações, estimular a 

ida ao serviço de saúde, utilizando propostas diversificadas e construídas com cada usuário e 

sua rede social, para garantir a qualidade de vida do cidadão que usa drogas. Os redutores de 

danos orientam os usuários, quanto aos riscos do uso compartilhado de seringas e agulhas; 

aconselham, informam e encaminham para a testagem anti-HIV e hepatites; distribuem 

preservativos masculinos e femininos e fazem a troca dos materiais relativos ao uso de drogas 

injetáveis. O kit de redução de danos inclui estojo de óculos contendo seringas e agulhas 

sobressalentes, copos para diluição, água destilada, lenços anti-sepsia, preservativos, garrotes, 

além de folder com orientações sobre RD (MS, 2001b). 

Os componentes dos PRDs variam de um país para outro e de um projeto para outro. Um 

componente de substituição por metadona está presente em quase todos os projetos europeus e 

autralianos, devido à primazia da heroína, mas é raro nos EUA e inexistente no Brasil 

(Goodfrey et al., 2001). Nos PRDs brasileiros, os principais componentes são: 

disponibilização de equipamento estéril e descartável; informação, educação e comunicação; 

aconselhamento e encaminhamento; vacinação contra a hepatite B; advocacia e comunicação 

social; vigilância epidemiológica; acompanhamento e avaliação (MS, 2001b).  

No que diz respeito ao aconselhamento e ao encaminhamento, o procedimento adotado é de 

considerar, primeiro, o que é pedido pelo usuário de drogas, para depois verificar quais as 

possibilidades existentes para planejar o acompanhamento. Ou seja, são discutidas várias 

possibilidades, com combinações em comum acordo, traçando um plano de ação terapêutico 

inicial (Mesquita & Bastos, 1994; Laranjeira, 1996; Marlatt, 1999). O objetivo é respeitar o 

momento do usuário, melhorar sua qualidade de vida, ainda que sob o uso de alguma 

substância psicoativa (Gumucio, 1995; Reduc, 2005). Geralmente, uma das formas de 

intervenção consiste em propor ao usuário o uso controlado da droga em questão, através de 

uma escala decrescente de risco, tanto quanto à via de utilização, como quanto à quantidade. 

Desta forma, o usuário pode deixar o uso descontrolado da droga para um uso mais seguro e 

menos danoso à sua saúde, por exemplo, passando da cocaína injetável para a aspirada 

(Reduc, 2005; Marlatt, 1999).  Uma outra forma de atuação é chamada de terapia de 

substituição: heroína pela metadona, cocaína pelas folhas de coca e cocaína em forma de 

pedra (crack) fumada pela maconha fumada (Labigalini et al., 1999; EMCDDA, 2002b). De 



 

 

acordo com Niel, coordenador do setor de assistência do Programa de Orientação e 

Atendimento a Dependentes (PROAD), a substituição gradual do uso de drogas, como o 

crack, por outras de efeitos menos nocivos, como a maconha, fez com que 70% dos pacientes 

inscritos nos programas do PROAD, em 2001, deixassem o vício. Isto ocorreu, tanto com a 

droga substituída, quanto com a droga substituta, por exemplo, crack e maconha, 

respectivamente (PROAD, 2002).  

Durante a 49ª Sessão da Comissão de Narcóticos da Organização das Nações Unidas, em 

Viena, na Áustria, em março de 2006, o Brasil reafirmou que a política de redução de danos é 

eficaz para prevenir o HIV em UDIs. No documento apresentado, o Ministério da Saúde 

defendeu ainda, que a estratégia promove os direitos humanos e a inclusão social dos usuários 

de drogas (Brasil, 2006). Apesar destas informações, não foram encontrados estudos 

controlados que comprovem a eficácia dos PRDs em reduzir a infecção pelo HIV. 

Fonseca et al. (2006), em estudo conduzido para avaliar a operação cotidiana de alguns PRDs 

brasileiros, apresenta-nos os resultados de pesquisa coordenada pela Organização Mundial de 

Saúde em 1999/2001, com usuários recrutados em áreas comuns ao uso de drogas, onde 

foram implantados PRDs. Houve uma substancial redução nas taxas de infecção por HIV no 

Rio de Janeiro, de 25% para aproximadamente 8%, paralelamente ao declínio das taxas de 

infecção por outras doenças, como a hepatite B e C. Um declínio similar foi observado em 

duas outras cidades que constavam do estudo: Santos e Salvador. As razões apontadas para o 

declínio, nas três cidades observadas, incluíam a saturação desse segmento da população, cujo 

tamanho era relativamente pequeno e restrito; a transformação dos redutos de 

compartilhamento e uso de drogas; a mudança espontânea para comportamentos mais 

seguros; e o papel dos programas de prevenção, ajudando usuários de drogas e reforçando 

suas mudanças comportamentais em atitudes menos danosas e arriscadas. 

Em várias regiões do País, foi reportado um declínio nas taxas de infecção por HIV em UDIs, 

com relação à população total (Bastos et al., 2005). Além disso, o número de casos de aids 

prosseguiu em queda constante. Em 1996, os 4.852 casos notificados nessa população 

específica, considerando homens e mulheres, correspondiam a quase um terço do total de 

casos de aids registrados. Em 2005, foram registrados 1.418 casos em UDIs, o que representa 

uma redução de 71% (Brasil, 2006). O último Boletim de aids (Brasil, 2006) indica que há 



 

 

exceção, quanto a esta redução, na costa do sudeste, possivelmente associada ao tráfico e 

consumo de cocaína, mais intensos nestas regiões, conforme já havia assinalado, 

anteriormente, o estudo de Bastos (2000).  

O presente estudo pretende contribuir para maior conhecimento do usuário de droga injetável. 

Particularmente, o UDI atendido por PRD de algumas regiões brasileiras.  



 

 

3. OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GERAL 

O objetivo geral deste estudo foi conhecer o perfil epidemiológico do UDI participante do 

Projeto AjUDE-Brasil II, através de variáveis sócio-comportamentais, com ênfase na 

comparação entre mulheres e homens, verificando a relação entre iniciação ao uso de drogas, 

uso de drogas, prática sexual e infecção pelo HIV. 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1º. Descrever características sócio-demográficas e de saúde. 

2º. Comparar mulheres e homens quanto ao perfil sócio-demográfico, de iniciação ao uso de 

injetável, comportamento sexual e uso de drogas.  

3º. No grupo de HIV-soropositivos, comparar mulheres e homens quanto às características 

sócio-demográficas, perfil de iniciação, uso de drogas injetáveis e comportamento sexual 

verificando exposições associadas à infecção pelo HIV. 

Hipótese: Mulheres estão, mais freqüentemente do que os homens, inseridas em situações de 

risco à infecção pelo HIV, tanto no âmbito da iniciação e compartilhamento de drogas, como 

no âmbito de suas práticas sexuais. 

 



 

 

4 MÉTODOS 

Este estudo foi planejado a partir das informações obtidas no Projeto AjUDE-Brasil II, cuja 

metodologia será brevemente apresentada a seguir. Posteriormente, será apresentado o 

delineamento do presente estudo. 

4.1 FONTE DOS DADOS: PROJETO AJUDE-BRASIL-II 

4.1.1 CARACTERÍSTICAS E OBJETIVOS 

O Projeto AjUDE-Brasil II foi um estudo soro-epidemiológico seccional e multicêntrico, 

realizado entre 2000 e 2001, nas cidades de Porto Alegre e Gravataí (RS), São José do Rio 

Preto (SP), Florianópolis e Itajaí (SC) e Salvador (BA) e coordenado pela Profa. Dra. Waleska 

Teixeira Caiaffa, do Departamento de Medicina Preventiva e Social da Universidade Federal 

de Minas Gerais, orientadora deste estudo (Apêndice A).  

O Projeto AjUDE-Brasil-II teve como objetivo avaliar a efetividade das intervenções de 

Redução de Danos (RD) no controle e/ou prevenção da infecção pelo HIV/Aids e outros 

patógenos veiculados pelo sangue e estabelecer a situação de base dos Usuários de Drogas 

Injetáveis (UDIs) participantes de seis Projetos de Redução de Danos (PRDs), apoiados pela 

Coordenação Nacional de Doenças Sexualmente Transmissíveis e Aids (CN DST/Aids) nas 

cidades mencionadas. Os critérios de seleção dessas cidades foram baseados no nível de 

estruturação e tempo de funcionamento do PRD, perfil epidemiológico da epidemia de 

HIV/Aids, padrão e formas de consumo de drogas. Gravataí foi incluída no estudo, porém 

com financiamento próprio através de convênio entre a Universidade Federal de Minas Gerais 

(UFMG) e a Prefeitura Municipal daquela cidade (Caiaffa, 2003). 

4.1.2 POPULAÇÃO ESTUDADA 

Foi composta por indivíduos com 18 anos ou mais e que relatavam uso de drogas injetáveis 

nos últimos cinco anos, independente da freqüência e quantidade. Tais informações eram 

avaliadas operacionalmente pelo entrevistador, através de perguntas feitas a partir do 

instrumento de coleta, com o objetivo de melhorar a confiabilidade do critério de 



 

 

elegibilidade, por exemplo, informação sobre o preparo da droga. Indivíduos que não 

preenchiam os critérios não eram incluídos (Caiaffa et al., 2006). 

4.1.3 RECRUTAMENTO 

Os entrevistados foram recrutados pelos redutores de danos de cada PRD. A participação era 

voluntária e foram garantidos sigilo e confidência quanto às informações. Somente o termo de 

consentimento livre e esclarecido (Apêndice B) teve a identificação do participante, sendo 

lacrado, imediatamente após ser lido e devidamente assinado na frente do entrevistado pelo 

entrevistador. Foi guardado na sede de coleta de dados, em local apropriado e seguro. Para 

aumentar a adesão dos participantes, foi oferecida uma compensação em forma de tíquete 

alimentação (Caiaffa et al., 2006). 

4.1.4 AMOSTRA DO ESTUDO 

O recrutamento dos UDIs não institucionalizados foi realizado por meio de uma adaptação da 

técnica de “amostragem dirigida ao alvo” (targeted sampling) (Watters & Biernacki, 1989 

apud Caiaffa et al., 2006). Esta técnica, utilizada em estudos de rede social, inicialmente, faz 

o reconhecimento e descrição das redes de usuários de drogas injetáveis, para depois proceder 

à amostragem seletiva. No caso específico do Projeto AjUDE-Brasil II, considerou-se que os 

PRDs conheciam esta rede e estavam aptos a recrutarem os participantes para o estudo.  

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

dentre estas, foram eliminadas 193 entrevistas, 14 delas que estavam duplicadas, ou seja, que 

tinham sido realizadas com os mesmos indivíduos, e 179 que pertenciam ao estudo de 

recaptura (Caiaffa, 2004, p 29). Portanto, para o presente estudo foram considerados 857 

indivíduos. A distribuição dos indivíduos por PRD foi a seguinte: 255 de Porto Alegre, 203 de 

Salvador, 128 de São José do Rio Preto, 115 de Gravataí, 97 de Itajaí e 59 de Florianópolis. 

4.1.5 INSTRUMENTOS DE COLETA DE INFORMAÇÕES 

Foi utilizado o instrumento do Projeto AjUDE-II, revisado e ampliado a partir da versão 

desenvolvida no Projeto AjUDE-I (Caiaffa, 2001). Este constava do termo de consentimento 

livre e esclarecido (Apêndice B) e do questionário estruturado (Apêndice C). O questionário 



 

 

avaliava dados sociodemográficos, comportamentos quanto ao uso de drogas e práticas 

sexuais, história de DST e de testagens sorológicas para o HIV e outras infecções veiculadas 

pelo sangue, condições médicas, utilização de serviços de saúde e outras dimensões da vida 

desses indivíduos (Caiaffa, 2003).  

4.1.6 PROCEDIMENTO 

Foi feito um estudo piloto em duas localidades, para testar a operacionalização da pesquisa de 

campo (transversal). As entrevistas foram feitas face a face, em local escolhido pelo próprio 

entrevistado. Os entrevistadores eram técnicos previamente treinados e monitorados.  Além da 

entrevista, foi realizada a coleta de sangue em polpa digital, com armazenamento em papel 

filtro, para posterior diagnóstico pelo método ELISA (ensaio imunoenzimático), das eventuais 

infecções pelo HIV, vírus da Hepatite C (HCV), vírus da Hepatite B (através da detecção do 

antígeno ─ HBsAg), HTLV-I/II (vírus T-linfotrópicos humanos I e II) e sífilis (através do 

exame VDRL) (Proietti et al., 2001; Caiaffa et al., 2006).  

A coleta de dados no campo teve a supervisão contínua do coordenador geral do projeto, 

assim como dos coordenadores locais dos PRDs e do supervisor geral de campo, para 

ajustamentos e correções que se fizessem necessários. Os dados coletados (entrevistas e 

espécimes) foram enviados via Sedex para Belo Horizonte, para formação do banco de dados, 

após revisão e consistência dos mesmos.  

4.1.7 QUESTÕES ÉTICAS 

O protocolo utilizado no presente estudo seguiu todos os preceitos éticos da Resolução MS 

196/96 e foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de Minas Gerais sob o 

Parecer nº 168, de 01/03/1999 (Anexo A). 



 

 

4.2 DESENVOLVIMENTO DO PRESENTE ESTUDO 

4.2.1. VARIÁVEIS SELECIONADAS 

• Variáveis demográficas: cidade de coleta das informações, sexo, idade, cor de pele, 

onde viveu a maior parte do tempo, onde ficou morando nos seis meses prévios à 

entrevista se não tinha lugar para morar, tempo de moradia. 

• Variáveis sociais: escolaridade, curso profissionalizante, estado conjugal, ocupação, 

fonte de renda, emprego, detenção pela polícia na vida, incluindo quando era menor, 

cumprir pena ou ser condenado na vida, razão de cumprir pena, machucar em brigas 

ou ser agredido por causa de drogas na vida, receber cuidados médicos por causa 

destas agressões. 

• Variáveis relativas à saúde: uso do PRD, tipo e tempo de uso, procurar e realizar 

tratamentos para drogadição e para outros problemas de saúde, tipos de tratamentos, 

locais de realização, conhecimento de locais onde faz teste HIV, de doença transmitida 

pelo sangue, de alguém com HIV ou com aids, de formas de prevenção, sobre a 

doença hepatite, soroprevalência obtida quanto a IST e infecções (HIV, Hepatites B e 

C, HTLV I e II e Sífilis), se é HIV soropositivo, faz algum tipo de tratamento, se não 

faz quais os motivos. 

• Variáveis referentes aos padrões de comportamento de uso de drogas: idade de início 

do uso de drogas em geral e de drogas injetáveis, primeira droga utilizada, tempo de 

uso de injetável, drogas usadas nos seis meses prévios à entrevista, freqüência de uso e 

compartilhamento de agulhas e/ou seringas. 

• Variáveis referentes aos padrões de comportamento sexual: idade da primeira relação 

sexual, freqüência e práticas sexuais, parcerias, uso e freqüência de preservativos, 

doenças sexualmente transmissíveis e relações sexuais por drogas. 



 

 

4.2.2. CONFIABILIDADE DAS INFORMAÇÕES 

Dada a qualidade da pesquisa de campo, que incluiu o treinamento prévio dos entrevistadores 

com supervisão contínua, ficou assegurada a confiabilidade das informações. Além disso, o 

banco de dados passou por minucioso trabalho de revisão e consistência dos dados.  

Teve-se o cuidado de não incluir, na análise de dados, os sujeitos que apresentaram não 

resposta (NR) a algumas questões, considerando-se apenas os dados com informação. Como 

conseqüência, o numero total de sujeitos para cada questão variou, o que está indicado nas 

tabelas de apresentação dos resultados. A ocorrência de NR em algumas perguntas do 

questionário variou de uma (0,1%) a 63 (7,3%). As questões que apresentaram maior 

freqüência de não resposta foram àquelas relacionadas às detenções e condenações.  

4.2.3. ANÁLISE DAS INFORMAÇÕES 

A análise descritiva incluiu distribuições de freqüências, medidas de tendência central e de 

dispersão. Para comparação de médias, foi utilizado o teste t de Student. A comparação de 

proporções foi realizada através do teste qui-quadrado de Pearson, calculando-se a medida de 

força de associação através de razão de chances e seus respectivos intervalos de 95% de 

confiança (Schlesselman, 1982). Quando necessário, foi utilizado o teste exato de Fisher. 

Algumas variáveis, provenientes de perguntas abertas, tiveram suas respostas agrupadas em 

categorias, de acordo com um eixo temático comum ou semelhante. Foi definido um valor de 

p ≤ 0,05 para a análise de significância dos dados (Agresti, 1990).  

Modelos de regressão logística foram utilizados para avaliar os efeitos independentes de cada 

variável potencialmente associada a soroprevalência para o HIV, controlando para fatores de 

confusão (Hosmer & Lemeshow, 2000). O evento considerado nesta análise foi mulher HIV-

soropositiva, comparada com homem HIV-soropositivo. As variáveis associadas ao evento, 

com valor de p≤0,20 na análise univariada e que correspondessem ao conhecimento científico 

sobre o assunto (importância biológica ou epidemiológica da variável para o modelo), foram 

testadas na análise multivariada, para que possíveis preditoras do evento não fossem excluídas 

da análise (Hosmer & Lemeshow, 2000).  



 

 

Foram construídos três modelos: o primeiro modelo com variáveis sócio-demográficas, o 

segundo com variáveis referentes ao primeiro uso de drogas e o terceiro modelo com 

variáveis pertinentes às relações sexuais e uso de drogas. Em todos os modelos, foi incluida 

uma variável referente às cidades dos PRDs de onde o indivíduo foi recrutado, como tentativa 

de considerar a heterogeneidade dos PRDs, tanto com relação à distribuição do sexo quanto à 

prevalência do HIV. As variáveis entraram em cada modelo uma a uma, utilizando-se o 

método Enter. Só permanecia no modelo variáveis com p≤0,05 e plausibilidade biológica. 

Para confirmar a regressão, utilizou-se o método backward stepwise condicional.  

Todas as análises foram feitas utilizando o software SPSS 11.5 para Windows. Para plotar os 

gráficos utilizou-se o software Microsoft Excel, versão 2000. 

4.2.4. PODER DE DETECÇÃO 

O poder para testar a hipótese de que as mulheres (n=146) estariam mais expostas a 

comportamentos de riscos do que os homens (n=709) variou de 90,4% a 99,0%, levando-se 

em conta a menor e a maior proporção de exposição entre homens, considerados como 

controles, em um hipotético estudo caso-controle (respectivamente 5,3% para a menor e 

66,9% para a maior exposição, com a razão de chance respectivas de 2,05 e 6,61) 

(Schlesselman, 1982). Ressalta-se que o delineamento do estudo foi observacional oriundo de 

inquérito e não caso-controle, mas o qui-quadrado foi utilizado como estratégia de análise de 

proporções, como é feito em estudos caso-comparação. 

 



 

 

5 RESULTADOS 

5.1. ANÁLISE DESCRITIVA 

Como já foi explicado anteriormente, embora o estudo tenha um tamanho de amostra de 857 

UDIs, muitas vezes esta foi menor em função da ocorrência de não resposta (NR) em algumas 

perguntas. A maior porcentagem de NR foi para a variável (pergunta) “Você já se machucou 

em brigas ou foi agredido (a) por causa de drogas nos últimos seis meses” para a qual 63 

(7,3%) indivíduos não responderam, seguida da variável “Você já se machucou em brigas ou 

foi agredido (a) por causa de drogas alguma vez em sua vida”, com 60 (7,0%) indivíduos que 

não responderam e da variável “Você já cumpriu pena ou foi condenado” com 58 (6,8%) 

indivíduos que não responderam.  

Em todas as tabelas, serão apresentadas as porcentagens referentes às informações válidas, 

excluindo-se os indivíduos que não responderam. Em frente a cada variável, será indicado o 

número total de indivíduos com respostas válidas, sendo a referência para calcular as 

respectivas porcentagens. No rodapé das tabelas se indicará a porcentagem dos que não 

responderam. O banco de dados do Projeto AjUDE-Brasil II foi a fonte de todas as 

informações. 

Na tabela 1, está descrita a distribuição dos UDIs quanto a algumas características 

demográficas selecionadas. Dois indivíduos de Florianópolis não responderam a respeito do 

sexo, por isto o número de sujeitos analisados foi de 851 para esta variável. Os resultados 

mostram que a maioria dos sujeitos era do sexo masculino (82,9%) e informou residir no 

mesmo município, de sete meses a cerca de 11 anos (65,3%), sendo a mediana de dois anos e 

dois meses. Viver a maior parte do tempo em casa foi o relato mais comum entre os 

entrevistados (81,0%). Aproximadamente 10% moravam de favor, ou seja, em casa de 

parentes ou amigos, 6,4% em condições subnormais. Conforme definição do IBGE (2004): “o 

que caracteriza um aglomerado subnormal é a ocupação desordenada e, quando de sua 

implementação, não haver a posse da terra ou o título de propriedade. Esta categoria é 

também designada por “assentamento informal”, como por exemplo, favela, mocambo, 

alagado, barranco de rio, etc”. Nessa categoria, ainda foram incluídos aqueles que relataram 

morar na rua e no mato. Menos de 1% relataram morar em prisões, em sítios, hotéis e pensões 



 

 

ou em instituições, tais como abrigo, hospital ou casa de recuperação. É importante esclarecer 

que a pergunta “Qual local você tem vivido (morado) na maior parte do tempo”  era uma 

questão aberta, para a qual o entrevistado forneceu trinta e seis respostas diferentes. Essas 

respostas foram agrupadas, por semelhanças, em menor número de categorias, conforme 

Apêndice D. 

A maioria dos UDIs relatou ter lugar para morar nos seis meses prévios à entrevista (79,4%). 

Aos entrevistados que responderam não ter moradia, foi perguntado onde ficaram morando 

naquela época. Foram apontados trinta e seis locais diferentes usados como moradia, que 

foram agrupados de acordo com a semelhança e reunidos em menos categorias (Apêndice E). 

O relato mais comum foi de locais caracterizados como subnormais (67,1%). 

Aproximadamente 1/4 morou em casa de parentes e amigos (23,9%) e o menos comum foi 

morar em prisão (1,3%). Destes indivíduos que ficaram sem local para morar nos últimos seis 

meses, quatro deles (2,6%) relataram morar em hotéis ou sítios (tabela 1). 

Tabela 1 – Distribuição dos UDIs segundo características demográficas selecionadas. Projeto 
AjUDE-Brasil II, 2000-2001. 

Características n % 
Sexo1 855  
     Masculino 709 82,9 
     Feminino 146 17,1 
Onde tem morado na maior parte do tempo2 841  
     Em casa 681 81,0 
     Em locais subnormais  87 10,3 
     Em casa de amigos e parentes 54 6,4 
       Em hotéis, pensões e sítios 7 0,8 
     Na prisão 7 0,8 
     Em instituições 5 0,6 
Ficou sem local para morar seis meses prévios à entrevista3 834  
     Sim 172 20,6 
     Não 662 79,4 
Se ficou sem local para morar, onde ficou morando4 155  
     Em locais subnormais 104 67,1 
     Em casa de amigos e parentes 37 23,9 
     Em hotéis e sítios 4 2,6 
     Na prisão 2 1,3 
     Em instituições 8 5,2 
Individuos sem informação em cada variável:  1  2 (0,2%); 2  16 (1,9%); 3  23 (2,7%); 4  17 (9,9%). 
 



 

 

Na tabela 2, apresenta-se a distribuição dos entrevistados, segundo características sociais 

selecionadas, como educação, emprego e renda. Chama-se a atenção para o fato de que 

quarenta e cinco indivíduos (5,2%) não informaram a respeito da escolaridade. Observa-se a 

presença de 3,6% de UDIs entrevistados, sem escolaridade alguma, em contraste a uma 

porcentagem maior, que relatou não saber ler (10,3%). O tempo médio de estudo foi de 

5,3±2,7 anos. Escolaridade até a 5ª série do ensino fundamental foi relatada por 20,9% dos 

entrevistados, entretanto, somente 11,2% completou a 8ª série. Quanto ao ensino médio e 

superior, respectivamente 3,8% e 0,2% informaram tê-los completado. 

Cerca de 1/3 dos entrevistados relatou ter feito algum curso profissionalizante (34,5%). Para 

os entrevistados que o fizeram, solicitou-se que informassem o tipo de curso. Foram relatados 

116 cursos diferentes, que foram agrupados em três novas categorias, de acordo com os pré-

requisitos de escolaridade exigida (Apêndice F). Sendo assim, grande parte relatou cursos que 

não necessitavam do 1º grau completo (45,4%), tais como manicure, jardinagem, vigilante, 

pedreiro, confeiteiro, culinária, artesanato, garçom, babá, crochê, pintor de carro, serralheiro, 

redutor de danos. Já os cursos para os quais havia a necessidade do 1º grau completo, tais 

como, eletricista, recursos humanos, informática, almoxarife e computação, foram relatados 

por 39,9% dos entrevistados. Os cursos com exigência do segundo grau completo, como por 

exemplo, técnicos em diversas áreas: eletrônica, refrigeração, enfermagem, contabilidade, 

eletricidade, desenho arquitetônico, linha telefônica, veterinária, soldagem, magistério, foram 

citados por 14,7% dos UDIs (tabela 2). 

Em contraponto à informação sobre educação profissionalizante observou-se que 75,4% dos 

entrevistados ficaram desempregados nos seis meses anteriores à entrevista. Quanto ao 

questionamento em relação à sua principal fonte de renda, nos seis meses prévios à entrevista, 

o UDI tinha como opção as seguintes respostas: emprego com salário mensal, trabalho 

temporário com salário, não tem e outra. Tendo em vista que mais da metade deles (52,8%) 

informou oitenta e quatro outras fontes de renda, estas foram agrupadas em número menor de 

categorias, resguardando-se a semelhança entre elas, conforme Apêndice G. Após a re-

categorização, como pode ser verificado na tabela 2, as principais fontes de renda relatadas 

pelo UDI foram esporádicas (29,9%), incluindo trabalhos avulsos sem remuneração fixa, tais 

como, biscates, chapas e bicos ou foram temporárias com salário (22,5%). Apenas 11,4% 

informaram obter renda através de empregos fixos com salário. Outras fontes relatadas 



 

 

incluíam não ter atividade funcional e viver de rendas, tais como, aposentadoria, benefício do 

INSS ou aluguel (5,0%), praticar atividade ilícita, como tráficos, roubos, assaltos (4,6%) e ser 

autônomo (4,0%). Não ter fonte de renda foi respondido por 22,6% dos entrevistados. 

Destaca-se que trinta indivíduos (3,5%) não responderam a respeito da sua fonte de renda. 



 

 

Tabela 2 – Distribuição dos UDIs segundo características sociais selecionadas. Projeto 
AjUDE-Brasil II, 2000-2001. 

Características n % 
Sabe ler1 856  
     Sim 768 89,7 
     Não 88 10,3 
Escolaridade2 812  
     Não estudou 29 3,6 
Ensino Fundamental   
     1ª. Série  46 5,7 
     2ª. Série  44 5,4 
     3ª. Série  71 8,7 
     4ª. Série  91 11,2 
     5ª. Série  170 20,9 
     6ª. Serie  104 12,8 
     7ª. Série  77 9,5 
     8ª. Série  96 11,2 
Ensino Médio   
     1ª. Série  29 3,6 
     2ª. Série  21 2,6 
     3ª. Série  31 3,8 
Ensino Superior    
     Incompleto 1 0,1 
     Completo 2 0,2 
Fez curso profissionalizante3 851  
     Sim 294 34,5 
     Não 557 65,5 
Se fez curso profissionalizante, este era4: 291  
     Curso sem exigência escolar 132 45,4 
     Curso que exige 1º. Grau completo 116 39,9 
     Curso que exige 2º. Grau completo (técnico) 43 14,7 
Teve emprego nos seis meses prévios à entrevista5 835  
     Sim 205 24,6 
     Não 630 75,4 
Principal fonte de renda nos seis meses prévios à entrevista6 827  
     Trabalho esporádico 247 29,9 
     Nenhuma 187 22,6 
     Trabalho temporário com salário 186 22,5 
     Emprego com salário mensal 94 11,4 
     Renda sem trabalho 41 5,0 
     Atividade ilícita 38 4,6 
     Autônomo 34 4,0 
Individuos sem informação em cada variável: 1 1 (0,1%); 2 45 (5,2%); 3  6 (0,7%); 4  3 (1,0%); 5  22 (2,6); 6  30 
(3,5%).  

 



 

 

Na tabela 3, observa-se que ser detido pela polícia alguma vez na vida, inclusive quando 

menor ocorreu para 80,2% dos entrevistados. Para 50% destes, a quantidade de vezes em que 

isso ocorreu chegou a três. Machucar-se em brigas ou ser agredido por causa de drogas, 

alguma vez na vida, foi comum a quase metade dos entrevistados (44,4%), e 75% destes 

envolveram-se em até nove brigas ou agressões. Observa-se que 45,1% dos UDIs relataram 

que receberam cuidados médicos por causa das agressões sofridas nos seis meses antes da 

entrevista. Essas agressões foram relatadas por 49,0% dos UDIs. 

Quanto às condenações, 33,0% dos entrevistados já cumpriram pena ou foram condenados 

alguma vez na vida. Questionados sobre as razões para as condenações, os UDIs informaram 

81 motivos diferentes, muitas vezes citando o número do artigo referente ao código penal ou a 

lei de entorpecentes, como por exemplo, 157, 16, 171. Para sintetizar as informações, as 

razões apontadas foram reunidas em menor número de categorias, conforme Apêndice H. A 

maioria dos UDIs relatou mais de uma razão para condenação, havendo relato de até sete 

razões diferentes para o mesmo UDI. Para este estudo, foi considerada apenas uma razão por 

indivíduo, aquela de maior gravidade de acordo com a lei. Re-categorizando as razões para as 

condenações, 52,3% se referiam a eventos relacionados a furto e roubo, incluindo invasão à 

domicílio, formação de quadrilha, receptação, apropriação indébita e tentativa de assalto; 

16,2% ocorreram devido a tráfico de drogas, 11,9% por uso ou porte de drogas; 6,5% por 

lesões corporais, incluindo tentativa de homicídio, facada e brigar; 6,2% por outros motivos, 

entre eles, falta de habilitação no trânsito, porte de arma, tráfico de mulheres, desacato à 

autoridade, sequestro e tentativa de estupro; 5,4% por homicídio, incluindo latrocínio; e 1,5% 

por estelionato (tabela 3).  

É importante enfatizar a ausência de informações quanto às variáveis que dizem respeito ao 

histórico penal. Estas chegaram a 7,3% para a variável “Você já se machucou em brigas ou 

foi agredido por causa de drogas nos seis meses prévios à entrevista”, como já foi dito 

anteriormente.  

 
 
 
 



 

 

Tabela 3 – Distribuição dos UDIs quanto ao histórico penitenciário. Projeto AjUDE-Brasil II, 
2000-2001. 

Características n % 
Detido pela polícia na vida1 797  
     Sim 639 80,2 
     Não 158 19,8 
Machucou em brigas por causa de drogas   
        Na vida2 797  
     Sim 354 44,4 
     Não 443 55,6 
        Nos seis meses prévios à entrevista2 351  
     Sim 172 49,0 
     Não 179 51,0 
Recebeu cuidados médicos por causa destas últimas agressões3 164  
     Sim 74 45,1 
     Não 90 54,9 
Cumpriu pena ou foi condenado4 799  
     Sim 264 33,0 
     Não 535 67,0 
Razão das condenações5 260  
     Furto/roubo 136 52,3 
     Tráfico de drogas 42 16,2 
     Uso e porte de droga 31 11,9 
     Lesão corporal 17 6,5 
     Outros 16 6,2 
     Homicídio 14 5,4 
     Estelionato 4 1,5 
Individuos sem informação em cada variável: 1  60 (7,0%); 2 63 (7,3%); 3  8 (4,6%); 4 58 (6,8%); 5 4 (1,5%). 
 

Observa-se, na tabela 4, que mais da metade dos UDIs fez uso do PRD (70,3%). Para a 

maioria, este uso foi exclusivamente através do redutor de danos (67,5%). Aos que 

mencionaram outras formas de uso do PRD (15,0%), foi-lhes solicitado especificá-las. Re-

categorizando-as, a maioria não especificou (83,9%), 9,2% usou o PRD por intermédio de 

amigos (entre estes, um UDI mencionou o irmão), 4,3% responderam já terem sido redutor 

anteriormente ou ser agente morador na atualidade e 2,3% utilizaram Postos de Troca de 

Seringas (PTS). A mediana de uso do PRD pelo UDI foi de um ano em contraponto à duração 

média do tempo do uso injetável de 9,8±7,7 anos. 



 

 

Tabela 4 – Distribuição dos UDIs segundo uso do PRD. Projeto AjUDE-Brasil II, 2000-2001. 

Características n % 
Usa ou já usou os serviços do PRD1 853  
     Sim 600 70,3 
     Não 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 Seringas (PTS) 3 3,3 
1 4 (0,5%) indivíduos sem informação. 

A média de idade do primeiro uso de drogas, no geral, foi de 14,65±4,13 anos e, do uso de 

drogas injetáveis, foi de 18,7±5,1 anos. Ao ser perguntado sobre qual droga usou pela 

primeira vez, o UDI relatou quarenta e três drogas diferentes. Tendo em vista este número 

elevado, as mesmas foram agrupadas por semelhança e re-categorizadas conforme Apêndice 

I. Observa-se, na tabela 5, que a maconha foi a droga mais comumente usada pela primeira 

vez (64,6%), seguida pela cocaína (11,9%) e pelos inalantes (11,8%). Anfetaminas, 

energéticos, álcool, cigarro, xaropes, crack, tranqüilizantes e LSD foram relatados por menor 

proporção de UDI (menos de 3%).  As quarenta respostas obtidas quanto à droga utilizada no 

primeiro uso injetável, também foram re-categorizadas de acordo com a semelhança entre elas 

(Apêndice J). A maioria dos UDIs usou a cocaína na primeira injeção (74,6%). Ainda foi 

relatado o uso de anfetaminas (12,1%), de energéticos (8,2%), de tranqüilizantes (3,2%) e de 

heroína (0,5%). Cerca de 1% relatou drogas pouco claras ou incomuns na forma injetável, 

como por exemplo, whisky, cogumelo, “garrafinha” e “TIP”, que foram agrupadas em outras. 



 

 

Tabela 5 – Distribuição dos UDIs segundo as drogas que usou pela primeira vez. Projeto 
AjUDE-Brasil II, 2000-2001. 

Drogas n %  

Usada na primeira vez1 854  
     Maconha 551 64,6 
     Cocaína 102 11,9 
     Inalantes 101 11,8 
     Anfetamina 24 2,8 
     Energéticos 20 2,3 
     Álcool 14 1,6 
     Cigarro 14 1,6 
     Outras  9 1,1 
     Xaropes 6 0,7 
     Crack 5 0,6 
     Tranqüilizante 4 0,5 
     Não lembra 2 0,2 
     LSD 1 0,1 
Injetada pela primeira vez2 852  
     Cocaína 636 74,6 
     Anfetamina 103 12,1 
     Energético 70 8,2 
     Tranquilizante 27 3,2 
     Outros 8 0,9 
     Heroína 4 0,5 
     Não sabe 4 0,5 
Individuos sem informação em cada variável:  1 3 (0,3%); 2 5 (0,6%). 
 

Na tabela 6, estão apresentadas as drogas utilizadas pelos UDIs nos seis meses que 

antecederam a entrevista. No questionário, esta pergunta permitia a escolha de mais de uma 

droga pelo entrevistado, podendo o mesmo responder sim ou não para cada tipo de droga. O 

álcool foi a droga mais comum (90,1%), seguido pela maconha (86,7%), pelo cigarro 

(81,3%), pela cocaína injetada e cheirada (76,4% e 76,0%, respectivamente). Quase metade 

informou ter feito uso de crack (46,9%) e 23,3% de tranqüilizante oral. Houve confirmação 

do uso de heroína por uma pequena parcela de entrevistados, sendo que destes, 4,1% usaram 

heroína cheirada, 3,0% injetada e 2,8% fumada. A cocaína misturada com heroína e os 

tranqüilizantes injetáveis foram os menos comuns (2,6% e 3,3%, respectivamente).  Algumas 

drogas citadas no primeiro uso, tais como, inalantes, energéticos, xaropes e ácido lisérgico 

(LSD), não eram questionadas quanto ao uso nos seis meses prévios à entrevista. 



 

 

Tabela 6 – Distribuição dos UDIs segundo drogas usadas nos seis meses prévios à entrevista. 
Projeto AjUDE-Brasil II, 2000-2001. 

Drogas n % 
Álcool1 849  
     Sim 765 90,1 
     Não 84 9,9 
Maconha2 852  
     Sim 739 86,7 
     Não 113 13,3 
Cigarro3 850  
     Sim 691 81,3 
     Não 159 18,7 
Cocaína injetável4 843  
     Sim 644 76,4 
     Não 199 23,6 
Cocaína cheirada5 846  
     Sim 397 46,9 
     Não 449 53,1 
Crack6 851  
     Sim 647 76,0 
     Não 204 24,0 
Tranqüilizante oral7 845  
     Sim 197 23,3 
     Não 648 76,7 
Anfetamina oral8 843  
     Sim 129 15,3 
     Não 714 84,7 
Heroína cheirada9 845  
     Sim 35 4,1 
     Não 810 95,9 
Tranqüilizante injetável10 841  
     Sim 28 3,3 
     Não 813 96,7 
Heroína injetável11 839  
     Sim 25 3,0 
     Não 814 97,0 
Heroína fumada12 844  
     Sim 24 2,8 
     Não 820 97,2 
Cocaína e heroína injetável13 836  
     Sim 22 2,6 
     Não 814 97,4 
Anfetamina injetável14 846  
     Sim 18 2,1 
     Não 828 97,9 
Individuos sem informação em cada variável:  1 8 (0,9%); 2 5 (0,6%); 3 7 (0,8%); 4 14 (1,6%); 5 6 (0,7%) 6 11 (1,3%);  
7 12 (1,4%); 8 14 (1,6%); 9 12 (1,4%); 10 16 (1,9%); 11 18 (2,1%); 12 13 (1,5%); 13 21 (2,5%); 14 11 (1,3%). 



 

 

A maioria dos entrevistados nunca procurou tratamento para drogadição (65,2%). Entretanto, 

observa-se no gráfico 1, que nos seis meses anteriores à entrevista, uma porcentagem maior 

(80,9%) procurou tratamento em comparação a aqueles que não procuraram. Para estes, foi-

lhes perguntado se chegaram a se tratar. A grande maioria respondeu afirmativamente 

(91,1%). Analisando a procura por outra forma de tratamento de saúde que não tenha sido 

para o uso de drogas, 73,7% o fizeram em algum momento da vida. Para aqueles que 

responderam ter procurado tratamento de saúde, nos seis meses prévios à entrevista (80,1%), 

91,8% chegaram a tratar. 

Gráfico 1 – Porcentagem dos UDIs que procuraram e fizeram tratamentos. Projeto AjUDE-
Brasil II, 2000-2001. 

 
n (total de respostas válidas); NR (não respostas) 

Em razão da diversidade de tratamentos para drogadição nos seis meses prévios à entrevista 

relatados por uma parcela dos UDIs (n = 146), estes foram re-categorizados e agrupados de 

acordo com a semelhança de intervenção (Apêndice L). Assim sendo, pode-se observar, no 

gráfico 2, que 45,1% dos UDIs relataram ter feito tratamentos baseados na desintoxicação, 

usando ou não medicação, enquanto que 35,1% informaram ter realizado tratamentos 

diversos, dentre variadas atividades consideradas terapêuticas (evangélico, espiritual, clínico, 

psiquiátrico, acupuntura e terapia ocupacional). Uma menor parcela (19,8%) relatou 

psicoterapia, palestras e grupos de auto-ajuda. Chama-se a atenção para o fato de que trinta e 
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cinco (23,97%), dentre os que responderam afirmativamente efetuar algum tratamento, não 

informaram o tipo do mesmo, sendo excluídos do cálculo das porcentagens anteriores. 

Gráfico 2 – Porcentagem de UDIs por tipos de tratamentos para drogadição1. Projeto AjUDE-
Brasil II, 2000-2001. 
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1 Indivíduos sem informação foram excluídos e as porcentagens foram calculadas considerando-se os dados 
válidos: n = 111 

Foram relatados noventa e quatro diferentes locais onde foram efetuados os tratamentos para 

drogadição, nos seis meses que antecederam à entrevista. Para sintetizar a informação, estes 

foram re-categorizados de acordo com a semelhança (Apêndice M), sendo que 32,6% dos 

UDIs relataram realizá-los em comunidades, abrigos ou lares, 31,8% em Centros (como 

CETAD, COAS, CETAD, PAM ou CAPS) e Postos de Saúde, 24,0% em Hospitais gerais ou 

psiquiátricos e 8,5% em casas de recuperação, 2,3% com psiquiatras ou domiciliar e 0,8% na 

FEBEM (gráfico 3). Destaca-se que dos 146 UDIs, que responderam tratar para drogadição, 

dezessete (11,6%) não forneceram informação sobre o local em que isso ocorreu, sendo 

excluídos do calculo das porcentagens acima.  



 

 

Gráfico 3 – Porcentagem de UDIs de acordo com os locais em que trataram para drogadição1. 
Projeto AjUDE-Brasil II, 2000-2001. 
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1 Indivíduos sem informação foram excluídos e as porcentagens foram calculadas considerando-se os dados 
válidos: n = 129 

Os cento e quarenta e três motivos diferentes para tratamento de saúde nos seis meses prévios 

à entrevista, que não eram específicos para uso de drogas, foram agrupados por semelhanças e 

re-categorizados (Apêndice N e gráfico 4). O tipo de tratamento mais comum relatado foi para 

doenças inflamatórias, infecciosas e/ou crônicas (28,8%), excluindo-se HIV, aids e IST, além 

das doenças pulmonares, que foram mencionadas, respectivamente, por 23,0% e 17,2% dos 

trezentos e nove UDIs que responderam a esta pergunta. Tratamentos e exames diversos 

(dentário, psicológico, fonoaudiológico, cirurgia, fisioterapia, exame de sangue, entre outros) 

foram relatados por 13,3%, 10,4% relataram tratamento para ferimentos, tais como facadas, 

balas e vidros. Uma proporção menor relatou tratamentos ginecológicos e para uso abusivo de 

drogas e álcool (6,5 e 1,0%, respectivamente). Trinta e três (9,65%) UDIs dos 342, que 

afirmaram ter realizado tratamento de saúde, não informaram o tipo de tratamento, e foram 

excluídos do cálculo das porcentagens de cada categoria acima. 



 

 

Gráfico 4 – Porcentagem de UDIs segundo tipos de tratamentos de saúde1
. Projeto AjUDE-

Brasil II, 2000-2001. 
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1 Indivíduos sem informação foram excluídos e as porcentagens foram calculadas considerando-se os dados 
válidos: n = 309 

Foram relatados 115 locais diferentes para tratamentos de saúde nos seis meses prévios à 

entrevista, pelos duzentos e noventa e oito UDIs que responderam a esta questão. Ressalta-se 

que quarenta e quatro (12,9%) indivíduos não forneceram a informação solicitada. Para 

facilitar, os locais relatados foram agrupados de acordo com a semelhança e re-categorizados, 

conforme se observa no gráfico 5 (Apêndice O). Os tratamentos realizados foram, 

principalmente, em Hospitais ou Clínicas e em Postos ou Centros de Saúde (49,7% e 45,0%, 

respectivamente). Uma pequena parte relatou locais diferentes, que não puderam ser incluídos 

acima, como casas de recuperação (2,7%), dentista (1,0%), no próprio domicílio (1,0%) e no 

presídio (0,7%). 



 

 

Gráfico 5 – Porcentagem de UDIs segundo os locais onde trataram da saúde1. Projeto AjUDE-
Brasil II, 2000-2001. 
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1 Indivíduos sem informação foram excluídos e as porcentagens foram calculadas considerando-se os dados 
válidos: n = 298 

Quanto ao conhecimento do UDI sobre doenças, como hepatite, HIV e aids, constata-se pela 

tabela 7, que a maioria estava informada sobre infecções transmitidas pelo sangue e conhecia 

formas de preveni-las. Entretanto, observa-se que cerca de um terço relatou não saber onde 

fazer o teste anti-HIV (32,9%), e não ter conhecimento de pessoa do seu convívio com aids 

(33,4%) ou com HIV (27,1%). 



 

 

Tabela 7 – Distribuição dos UDIs segundo informações e conhecimentos sobre infecções 
transmitidas pelo sangue. Projeto AjUDE-Brasil II, 2000-2001. 

Conhece n % 
Doença transmitida pelo sangue1 850  
       Sim 727 85,5 
       Não 123 14,5 
Uma doença chamada hepatite1 851  
       Sim 717 84,3 
       Não 134 15,7 
Formas de prevenção do HIV e da aids2 851  
       Sim 789 92,7 
       Não 62 7,3 
Pessoa portadora do HIV2 851  
       Sim 620 72,9 
       Não 231 27,1 
Pessoa com aids3 847  
       Sim 564 66,6 
       Não 283 33,4 
Onde fazer teste HIV4 855  
       Sim 574 67,1 
       Não 281 32,9 
Individuos sem informação em cada variável:  1  6 (0,7%); 2 5 (0,6%); 3 9 (1,0%); 4 2 (0,2%). 

Na tabela 8, encontra-se a porcentagem de UDIs, que relataram a presença de sintomas de IST 

(18,3%), além dos resultados das testagens efetuadas no sangue coletado em campo. Esses se 

referem à sorologia, com exceção da sífilis, que foi pesquisada através do VDRL. A maior 

parte estava infectada pela hepatite C (56,4%), seguida pelo HIV (36,5%) e pelo HTLV 

(23,6%). Hepatite B e sífilis tiveram as menores porcentagens de indivíduos infectados (2,3 e 

0,4%, respectivamente). 



 

 

Tabela 8 – Prevalência de IST e de infecções de transmissão sanguínea. Projeto AjUDE-
Brasil II, 2000-2001. 

IST e infecções n % 
Corrimentos ou feridas nos órgãos sexuais1 830  
       Sim 152 18,3 
       Não 678 81,7 
HIV2 853  
       Positivo 311 36,5 
       Negativo 542 63,5 
Hepatite C3 839  
       Positivo 473 56,4 
       Negativo 296 35,3 
       Indeterminado 70 8,3 
Hepatite B3 839  
       Positivo   19   2,3 
       Negativo 819 97,6 
       Indeterminado 1 0,1 
HTLV3 839  
       Positivo 198 23,6 
       Negativo 599 71,4 
       Indeterminado 42 5,0 
Sífilis3 839  
       Positivo     3   0,4 
       Negativo 807 96,2 
       Indeterminado 29 3,5 
Individuos sem informação em cada variável:  1 27 (3,2%); 2 4 (0,5%); 3 18 (2,1%). 

Em relação a ter conhecimento do estado sorológico quanto ao HIV, antes do resultado da 

coleta de sangue, observamos que, dos 311 indivíduos para os quais o resultado foi positivo, 

243 já sabiam que eram HIV-soropositivos. Destes, 63,0% afirmaram não fazer tratamento 

nos seis meses prévios à entrevista. Quarenta e dois motivos diferentes foram citados para 

isso. Esses foram re-categorizados por semelhança em cinco grupos (Apêndice P). Conforme 

observa-se na tabela 9, no primeiro grupo estão aqueles que alegaram não efetuar o tratamento 

por falta de coragem, de vontade ou de responsabilidade (39,4%). No segundo grupo, 

encontram-se os UDIs que não trataram por não quererem (22,3%) e no terceiro grupo, 

aqueles que alegaram não ter feito tratamento por falta de informação (17,0%). No quarto e 

quintos grupos, respectivamente, encontram-se aqueles que disseram não ter tratado devido a 

uso de drogas ou álcool ou por dificuldades no atendimento (10,6%). Chama-se a atenção 

para o fato de que cinqüenta e quatro UDIs (6,9%) não informaram qual foi o motivo de não 

fazerem tratamento. 



 

 

Tabela 9 – Distribuição dos UDIs HIV-soropositivos em função de terem feito tratamento ou 
não nos últimos seis meses e dos motivos para não fazê-los. Projeto AjUDE-Brasil II, 2000-
2001. 

Características n % 
Se HIV-soropositivo, faz tratamento1 243  
      Sim 90 37,0 
      Não 153 63,0 
Motivos para não fazer tratamento2 94  
      Falta de coragem, de vontade ou de responsabilidade 37 39,4 
      Não quer fazer 21 22,3 
      Falta de informação 16 17,0 
      Uso de drogas e/ou álcool 10 10,6 
      Dificuldades no atendimento 10 10,6 
Individuos sem informação em cada variável:  1 23 (2,7%); 2 59 (38,6%) em 153 que responderam não fazer 
tratamento.  

5.2. COMPARAÇÃO ENTRE MULHERES E HOMENS UDIs 

Entre os 857 UDIs participantes deste estudo, dois não informaram o sexo e foram excluídos 

da comparação entre mulheres e homens. Considerando, então, 855 entrevistados, 17,1% 

eram mulheres e 82,9% homens. A distribuição de homens e mulheres, por cidade onde foram 

coletadas as informações, não se mostrou homogênea, conforme se observa na tabela 10. Em 

comparação aos homens, a maior parte das mulheres era de Porto Alegre (33,6% versus 

29,1%) e São José do Rio Preto (28,8% versus 12,1%), sendo esta diferença significativa, 

entre os sexos (p<0,01).  

Na tabela 10, verifica-se que tanto as mulheres quanto os homens estavam na faixa etária 

entre 20 e 30 anos. A média de idade dos entrevistados foi semelhante (29,5+8,58 anos para 

mulheres e 28,3+8,16 anos para homens, p=0,106), como também a distribuição quanto à 

escolaridade, pois 57,1% dos homens e 45,0% das mulheres relataram ter cursado da 5ª à 8ª 

série do ensino fundamental (p=0,055). Diferença significativa foi observada com relação ao 

estado conjugal, cor de pele e ocupação. Maior porcentagem das mulheres vivia maritalmente 

ou era viúva (47,9% e 5,5% versus 30,8% e 2,0% dos homens, respectivamente), era não 

branca (62,8% versus 51,1% dos homens) e não tinha ocupação nos seis meses prévios à 

entrevista (35,5% versus 26,4% dos homens). Chama-se a atenção para a porcentagem de 

ausência de informações dos homens, tanto quanto à escolaridade (5,4%) como quanto à 

ocupação (4,5%). 



 

 

Tabela 10 - Perfil sócio-demográfico dos UDIs estratificado por sexo. Projeto AjUDE-Brasil 
II, 2000-2001. 

Mulheres (n=146) Homens (n=709) Características 
n % n % 

p* 

Município de coleta (PRD) 146  709  <0,001 
    Porto Alegre 49 33,6 206 29,1  
    São José do Rio Preto 42 28,7 86 12,1  
    Itajaí 12 8,2 85 12,0  
    Florianópolis 9 6,2 48 6,8  
    Salvador  27 18,5 176 24,8  
    Gravataí 7 4,8 108 15,2  
Faixa etária  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 
    Não estudou 5 3,6 24 3,6  
    1ª a 4ª Fundamental 56 40,0 196 29,2  
    5ª a 8ª Fundamental 63 45,0 383 57,1  
    Ensino Médio e Superior 16 11,4 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  
    Viúvo 8 5,5 14 2,0  
Cor da pele 145  708  0,011 
    Branca 54 37,2 346 48,9  
    Não branca 91 62,8 362 51,1  
Ocupação 141  677  0,030 
    Não 50 35,5 179 26,4  
    Sim 91 64,5 498 73,6  
* Comparação de proporção pelo x2 de Pearson. 

Quanto ao uso de drogas, as médias de idade de início do uso de drogas foi significativamente 

diferente para mulheres e homens (15,8±4,6 anos e 14,4±4,0 anos, respectivamente, p<0,001). 

Entretanto, a diferença entre as médias de idade de início do uso de drogas na forma injetável 

(19,3±5,6 anos para mulheres e 18,6±5,0 anos para homens, p=0,146) não foi significativa, 

assim como a diferença entre o tempo médio de uso de drogas injetáveis (10,1±7,8 anos para 

mulheres e 9,6±7,8 anos para homens, p=0,434).  

Do mesmo modo, não foi evidenciada diferença significativa entre os sexos, na porcentagem 

de iniciantes, aqui definidos como aqueles UDIs com até três anos de uso de droga injetável. 



 

 

A grande maioria das mulheres (79,5%) e dos homens (76,4%) relatou fazer uso de droga 

injetável há mais de três anos (p=0,432). A diferença também não foi significativa, quanto à 

freqüência do uso de drogas injetáveis nos últimos seis meses: 23,8% das mulheres e 27,2% 

dos homens relataram uso, de duas a quatro vezes por semana, nos seis meses prévios à 

entrevista (p=0,558). 

Considerando-se a primeira vez em que o entrevistado utilizou droga injetável (tabela 11), as 

mulheres, em comparação aos homens, tiveram mais chance de conseguir a droga na primeira 

injeção com seus parceiros sexuais (OR=21,6 IC=(8,3;52,5)), com amigos íntimos (OR= 2,8 

IC=(1,4;5,5)) e conhecidos (OR=3,0 IC=(1,5;6,2)), em relação à obtenção de drogas por parte 

do próprio indivíduo ou por outros meios, tais como através de parentes, achar, roubar ou 

receber de desconhecidos.  

Quanto aos equipamentos para se injetar pela primeira vez, tais como agulhas e seringas, 

54,8% dos homens e 42,8% das mulheres os obtiveram em farmácias. A obtenção do material 

através do parceiro sexual apresentou proporção significativamente maior de mulheres (frente 

aos homens), com mais chance delas conseguirem este material com seus parceiros sexuais do 

que em farmácias (OR=10,8 IC=(4,6;23,6)). Em relação à obtenção do material para injetar 

com amigos íntimos, conhecidos, traficantes e outras pessoas (no Posto, no PRD, com agente, 

no chão, roubar, com desconhecido ou sem especificar) não foram observadas diferenças 

significativas entre homens e mulheres. 

Maior proporção de mulheres foi auxiliada por seu parceiro sexual na primeira injeção, tendo 

doze vezes mais chance de ser auxiliada por seu parceiro sexual do que se injetar por conta 

própria sem nenhuma ajuda (OR=12,6 IC=(5,7;28,4)). Com relação às demais categorias, 

incluindo amigo íntimo e conhecido, não foram observadas associações significativas. 



 

 

Tabela 11 – Perfil de iniciação ao uso de drogas entre mulheres e homens UDIs. Projeto 
AjUDE-Brasil II, 2000-2001. 

Mulheres 
(n=146) 

Homens 
(n=709) Características 

n % n % 
ORa ICb 95%*  

Obter a droga 145  708    
    Próprio indivíduo ou outros meios 14  9,7 173 24,4 1,0  
    Parceiro sexual  25 17,2 15 2,1 21,6 8,3;52,5 
    Amigo íntimo  45 31,0 201 28,4 2,8 1,4;5,5 
    Conhecido  30 21,4 124 17,5 3,0 1,5;6,2 
    Traficante  31 21,4 195 27,5 2,0 1,0;4,0 
Conseguir material 145  708    
    Farmácia 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 1,4 0,4;4,6 
    Amigo íntimo 27 18,6 114 16,1 1,5 0,9;2,5 
    Conhecido 18 12,4 68 9,6 1,7 0,9;3,1 
    Traficante 1 0,7 11 1,6 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 23 16,0 201 28,6 1,0  
    Parceiro sexual 26 18,1 18 2,6 12,6 5,7;28,4 
    Parente 8 5,6 36 5,1 1,9 0,7;5,0 
    Amigo íntimo 56 38,9 304 43,2 1,6 0,9;2,8 
    Conhecido 29 20,1 137 19,5 1,8 1,0;3.5 
    Traficante 2 1,4 7 1,0 2,5 0,3;14,4 

a OR=Odds Ratio; bIC=Intervalo de Confiança. * Teste Mantel-Haenszel ou Teste Exato de Fisher. 

Em se tratando do compartilhamento, neste estudo definido como “dar, emprestar ou receber 

agulhas e seringas já usadas”, não foram evidenciadas diferenças significativas quanto ao sexo 

(tabela 12).  Quanto a dar ou emprestar seringas e/ou agulhas usadas, 52,1% das mulheres e 

52,3 dos homens o fizeram na vida, 44,1% das mulheres e 43,1% homens nos seis meses 

anteriores à entrevista, 48,1% das mulheres e 58,5% dos homens no mês prévio à entrevista e 

33,8% das mulheres e 35,9% dos homens na última sessão de uso de drogas injetáveis. 

Quanto a receber tais equipamentos, 49,3% das mulheres e 44,3% dos homens relataram ter 

recebido seringas e/ou agulhas usadas alguma vez na vida, 43,9% das mulheres e 36,7% dos 

homens seis meses antes da entrevista, 68,0% das mulheres e 61,1% dos homens no mês que 

antecedeu à entrevista, e quase 34,8% dos homens e 33,3% das mulheres, na última sessão de 

uso.  



 

 

Tabela 12 – Perfil quanto ao compartilhamento de equipamentos utilizados na injeção de 
drogas, estratificado por sexo. Projeto AjUDE-Brasil II, 2000-2001. 

Mulheres 
(n=146) 

Homens 
(n=709) Características 

n % n % 
p* 

Dar ou emprestar agulhas/seringas      
    Na vida 144  698   
       Sim 75 52,1 364 52,3 0,962 
       Não 69 47,9 334 47,7  
    Seis meses antes da entrevista  59  320   
       Sim 26 44,1 138 43,1 0,893 
       Não 33 55,9 182 56,9  
    Mês anterior à entrevista  27  135   
       Sim 13 48,1 79 58,5 0,321 
       Não 14 51,9 56 41,5  
    Última sessão de uso 65  273   
       Sim 22 33,8 98 35,9 0,572 
       Não 43 66,2 175 64,1  
Receber e usar agulhas/seringas      
    Na vida 142  693   
       Sim 70 49,3 307 44,3 0,276 
       Não 72 50,7 386 55,7  
    Seis meses antes da entrevista 57  267   
       Sim 25 43,9 98 36,7 0,312 
       Não 32 56,1 169 63,3  
    Mês anterior à entrevista 25  95   
       Sim 17 68,0 58 61,1 0,523 
       Não 8 32,0 37 38,9  
    Última sessão de uso 60  233   
       Sim 20 33,3 80 34,3 0,662 
       Não 40 66,7 153 65,7  

*
 Comparação de proporção pelo x2 de Pearson. 

Os resultados das comparações entre mulheres e homens quanto ao comportamento sexual 

(tabela 13) demonstraram que as parcerias com o sexo oposto tiveram mais chance de serem 

regulares para as mulheres do que para os homens (OR=1,97 IC=(1,16;3,36 )) e tiveram mais 

chance de serem eventuais para os homens (58,2% versus 39,0% para as mulheres). A 

parceria sexual com o mesmo sexo foi mais freqüentemente regular entre mulheres (OR=8,16 

IC=(2,68;24,70)) e não diferiu estatisticamente entre homens e mulheres quando eventual.  



 

 

Tabela 13 – Perfil dos UDIs quanto a relações sexuais e parcerias sexuais nos seis meses 
prévios à entrevista, estratificado por sexo. Projeto AjUDE-Brasil II, 2000-2001. 

Mulheres 
(n=146) 

Homens 
(n=709) Relações sexuais  

n % n % 
ORa* IC 95%b**  

Sexo oposto       
    Parceiro regular 127  567    
       Sim 106 83,5 408 72,0 1,97 1,16;3,36 
       Não 21 16,5 159 28,0 1,00  
    Parceiro eventual 123  569    
       Sim 48 39,0 331 58,2 0,46 0,30;0,70 
       Não 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 
       Não 16 64,0 174 93,5 1,00  
    Parceiro eventual 23  183    
       Sim 7 30,4 34 18,6 1,92 0,65;5,47 
       Não 16 69,6 149 81,4 1,00  

a OR=Odds Ratio; b IC=Intervalo de Confiança. * As comparações se restringem ao Sim e Não;  
**  Prova do x2 de Mantel Haenszel ou Teste Exato de Fisher 

Como se verifica na tabela 14, o relato de uso consistente de preservativos nos últimos seis 

meses, definido neste estudo como “uso do preservativo em todas as relações sexuais”, foi 

mencionado em relações sexuais com parceiros regulares do sexo oposto por cerca de 1/3 das 

mulheres e dos homens. A sugestão de uso por um dos parceiros, comparada com a sugestão 

por parte de ambos (categoria de referência), teve uma chance maior de partir da própria 

mulher (OR=8,09 IC=(3,8;17,2)). O uso de preservativo foi sugerido pelo parceiro para 6,0% 

das mulheres e 26,9% dos homens, indicando que as mulheres sugerem mais freqüentemente 

o uso de preservativos para seus parceiros do que os homens. Já nas parcerias eventuais, o uso 

consistente do preservativo foi mencionado por 63,0% das mulheres e 49,2% dos homens. A 

sugestão de uso foi relatada por 66,7% das mulheres e 58,8% dos homens, e partiu do parceiro 

para 11,1% das mulheres e 17,7% dos homens, quando comparada com a sugestão do uso por 

parte de ambos. 

Em relação ao uso de preservativos para proteger relações sexuais com parceiros do mesmo 

sexo, tanto em parcerias regulares quanto em eventuais, o número de respondentes foi muito 

pequeno dificultando a análise bivariada (7 mulheres versus 12 homens e 5 mulheres versus 

33 homens, respectivamente). 



 

 

Tabela 14 – Perfil de utilização do preservativo sexual, estratificado por sexo. Projeto 
AjUDE-Brasil II, 2000-2001. 

Mulheres 
(n=146) 

Homens 
(n=709) Características1 

n % n % 
OR2a ICb 95%* 

Parceiro regular sexo oposto  106  408    
   Uso do preservativo 105  405    

       Sim 26 24,8 110 27,2 1,00  
       Não 79 75,2 295 72,8 1,13 0,7;2,0 
   Quem sugeriu o uso 50 47,6 223 55,1   
       O próprio UDI 30 60,0 80 35,9 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  

        Não 17 37,0 165 50,8 0,57 0,3;1,1 

   Quem sugeriu o uso 36 78,3 255 78,5   

        O próprio 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 não são apresentados;  2 Em todas as categorias a comparação foi feita tendo o “não” 
como referência, com exceção da variável uso do preservativo em que se considerou “sim” como referência. 
a  OR=odds ratio; b IC=intervalo de confiança.* Prova do x2 de Mantel Haenszel ou Teste exato de Fisher. 

Dentre os quarenta e quatro motivos diferentes relatados para não usar preservativo em todas 

as relações sexuais, a explicação mais comum dada pelos entrevistados, que tiveram relações 

sexuais com parceiros regulares do sexo oposto, foi de que tinham confiança no parceiro, por 

serem casados, ou fiéis ou conhecerem o parceiro (38,3%). Para aqueles que relataram 

relações sexuais com parceiros eventuais do sexo oposto, o principal motivo para não usar o 

preservativo foi por não gostar e não querer (43,5%). Os motivos fornecidos foram re-

categorizados, conforme pode ser conferido no Apêndice Q, agrupando-se aqueles 

semelhantes nas seguintes categorias: não gosta/não quer; confiança (casado, fiel, conhece); 

preguiça (desleixo, não lembrar, não ligar); já evita gravidez; está ou quer engravidar; a 

parceira não gosta; o parceiro não gosta; ambos são HIV positivos; não tinha (sem dinheiro); 

não consegue (perde o tesão); parceira é HIV negativo; parceira é asseada; não está em grupo 

de risco (não tem doença, não precisa). 



 

 

Diferença significativa foi observada entre os sexos, quanto aos motivos para não usar 

preservativo nas relações sexuais com parceiros regulares do sexo oposto (p<0,01). Quase 

metade das mulheres disse não utilizar por não gostar e não querer (45,3% versus 29,0% dos 

homens) e grande parte dos homens porque confiava na relação, por ser casado, fiel e/ou se 

conhecerem (43,8% versus 20,8% das mulheres). Quanto às relações sexuais com parceiros 

eventuais do sexo oposto, metade das mulheres e 42,6% dos homens explicaram nunca usar o 

preservativo por não gostar e não querer. 

Na tabela 15, observa-se que uma maior porcentagem de mulheres do que de homens 

relataram usar drogas com seus parceiros do sexo oposto, tendo chance de fazê-lo com os 

parceiros regulares cerca de dez vezes (OR=10,14 IC=(6,0;17,2)), e quatro e meia vezes com 

os eventuais (OR=4,49 IC=(2,2;9,1)), considerando-se como referência,  não usar drogas com 

os respectivos parceiros. Já o uso de drogas com parceiros do mesmo sexo, independente de 

ser regular ou casual, não diferiu de forma significativa, assim como a prática de sexo sob 

efeito de drogas com o sexo oposto, quer em parcerias regulares (58,7% e 52,2%), quer nas 

eventuais (67,4% e 61,7%, respectivamente mulheres e homens). Nas parcerias eventuais com 

o mesmo sexo, não foi observada diferença significativa. Chama-se a atenção para a re-

categorização da variável “sexo sob efeito de drogas”, na qual se considerou como “não”, 

quando o indivíduo respondeu “em nenhuma vez”, e como “sim”, quando respondeu “em 

todas as vezes”, “na maioria das vezes” e “em menos da metade das vezes”. 

A troca de sexo por drogas, em parcerias eventuais com o sexo oposto, foi relatada cinco 

vezes mais por mulheres do que por homens (OR=5,52 IC=(2,7;11,4)). Considerando as 106 

mulheres que relataram relações sexuais com parceiros regulares (vide tabela 13), observou-se 

que 9,4% delas tiveram relações sexuais com parceiros eventuais para obter drogas. Por outro 

lado, 41,7% das 48 mulheres com relações sexuais com parceiros eventuais (conforme tabela 

13), relataram sexo em troca de drogas com estes mesmos parceiros. 



 

 

Tabela 15 – Perfil quanto ao comportamento sexual e uso de drogas, estratificado por sexo. 
Projeto AjUDE-Brasil II, 2000-2001. 

Mulheres 
(n=146) 

Homens 
(n=709) Características1 

n % n % 
OR2a ICb 95%* 

Parceiros também usam drogas       
    Regulares sexo oposto    103  394    
        Sim 59 57,3 46 11,7 10,14 6,0;17,2 
        Não 44 42,7 348 88,3 1,00  
    Eventuais sexo oposto 44  313    
        Sim 22 50,0 57 18,2 4,49 2,2;9,1 
        Não 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 
        Não 4 44,4 6 54,5 1,00  
    Eventuais mesmo sexo 7  31    
        Sim 4 57,1 11 35,5 2,42 0,4;17,4 
        Não 3 42,9 20 64,5 1,00  
Sexo sob efeito de drogasb       
    Regulares sexo oposto 104  385    
        Sim 61 58,7 201 52,2 1,30 0,8;2,1 
        Não 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 
        Não 15 32,6 118 38,3 1,00  
    Regulares mesmo sexo 9  11    
        Sim 7 77,8 7 63,6 2,00 0,2;23,4 
        Não 2 22,2 4 36,4 1,00  
Sexo para obter drogas       
    Eventuais sexo oposto    46  319    
       Sim 20 43,5 39 12,2 5,52 2,7;11,4 
       Não 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 
       Não 3 32,9 15 44,1 1,00  

1 “n” muito pequenos não são apresentados; 2 Em todas as categorias a comparação foi feita tendo o “não”  
como referência. a  OR=odds ratio; bIC=intervalo de confiança. * Prova do x2 de Mantel Haenszel ou Teste exato  
de Fisher. 
 

5.3. COMPARAÇÃO ENTRE MULHERES E HOMENS HIV-SOROPOSITIVOS 

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

tabela 16, são apresentados os resultados das comparações entre eles, quanto às características 

sócio-demográficas e comportamentais. Considerando a mediana de idade do grupo (31 anos), 

maior proporção de mulheres HIV-soropositivas (52,6%) apresentava idade acima da 



 

 

mediana, se comparadas aos homens (46,5%), ainda que esta diferença não tenha sido 

significativa (p=0,399). Quanto à escolaridade dos infectados, as mulheres tinham menos 

tempo de escolaridade (até quatro anos) que homens (OR=2,00 IC=(1,1;3,8)). 

Metade dos UDIs com sorologia positiva era procedente de Porto Alegre, representando 

43,9% das mulheres e 53,9% dos homens (p<0,05). Em todos os locais investigados, exceto 

em São José do Rio Preto e em Gravataí, a proporção de mulheres HIV-soropositivas foi 

semelhante à de homens. No entanto, em São José do Rio Preto esta proporção foi maior 

(OR=3,25 IC=(1,4;7,4)) e em Gravataí menor (OR=0,55 IC=(0,2;1,8)), diferença não 

significativa com relação a este último PRD. Entre os UDIs recrutados em Salvador, onde foi 

observada uma soroprevalência global mais baixa para a infecção pelo HIV, mulheres e 

homens apresentaram soroprevalências semelhantes (5,3% e 3,9%, respectivamente). Quanto 

ao estado conjugal, mais mulheres infectadas do que homens infectados viviam maritalmente, 

que inclui aqueles que vivam juntos e os que eram efetivamente casados (OR=2,56 

IC=(1,4;4,8)). Do mesmo modo, quanto à cor de pele observada, mais freqüentemente, as 

mulheres HIV-soropositivas tiveram maior chance de ser não brancas, incluindo-se nesta 

categoria as negras, pardas e amarelas (OR=2,07 IC=(1,1;3,9)). O relato de ocupação não 

diferiu entre mulheres e homens HIV-soropositivos (p=0,590). 



 

 

Tabela 16 – Características sócio-demográficas entre mulheres e homens UDIs HIV-
soropositivos. Projeto AjUDE-Brasil II, 2000-2001. 

Mulheres 
HIV+ (n=57) 

Homens HIV+          
( n=254) Características 

n % n % 
ORa ICb 95%* 

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  
    São José do Rio Preto 16 28,1 27 10,6 3,25 1,4;7,4 
    Itajaí 5 8,8 25 9,8 1,10 0,3;3,4 
    Florianópolis 4 7,0 15 5,9 1,46 0,4;5,3 
    Salvador 3 5,3 10 3,9 1,64 0,3;7,2 
    Gravataí 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    
    Não Branca 32 56,1 97 38,2 2,07 1,1;3,9 
    Branca 25 43,9 157 61,8 1,00  
Ocupação 6 meses antes entrevista  52  248    
    Não 19 36,5 81 32,7 1,19 0,6;2,3 
    Sim 33 63,5 167 67,3 1,00  

a  OR=odds ratio; b IC=intervalo de confiança. * Prova do x2 de Mantel Haenszel ou Teste exato de Fisher. 

Entre os UDIs HIV-infectados, os aspectos da iniciação ao uso injetável sugerem que o 

parceiro sexual, enquanto facilitador na obtenção da droga, foi mais freqüentemente 

mencionado entre as mulheres (OR=20,97 IC=(4,6;105,4)). O mesmo ocorreu para a obtenção 

de material para injeção (OR=16,50 IC=(2,8;124,8)) e também para o ato de injetar a droga 

pela primeira vez (OR=31,42 IC=(7,3;148,3)), em relação a obter por conta própria, conseguir 

na farmácia e injetar por si mesmo, respectivamente (tabela 17).  



 

 

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

Mulheres HIV+ 
(n=57) 

Homens HIV+ 
(n=254) Características 

n % n % 
ORa ICb 95%c* 

Obter droga na iniciação 57  254    
     Próprio indivíduo  8 14,0 61 24,0 1,00  
     Parceiro 11 19,3 4 1,6 20,97 4,6;105,4 
    Amigo íntimo 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 iniciação 57  254    
    Farmácia 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 2,8 0,79 - 
    Amigo íntimo 8 14,0 31 12,2 1,42 0,5;3,6 
    Conhecido 7 12,3 19 7,5 2,03 0,7;5,7 
    Outras 5 8,8 30 11,7 0,92 0,3;3,1 
Injetar a droga na iniciação 57  250    
    Eu mesmo 9 15,8 87 34,8 1,00  
    Parceiro 13 22,8 4 1,6 31,42 7,3;148;3 
    Parente 6 10,5 17 6,8 3,41 1,0;12,4 
    Amigo íntimo 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 
a  OR=odds ratio; b IC=intervalo de confiança. * Prova do x2 de Mantel Haenszel ou Teste exato de Fisher. 

A tabela 18 apresenta os dados referentes às relações sexuais, nos seis meses que precederam 

a entrevista. Pode-se observar que as mulheres HIV-soropositivas tiveram uma chance maior 

de ter relações sexuais com parceiros regulares do sexo oposto (OR=2,20 IC=(0,9;5,4)) e com 

parceiros eventuais do mesmo sexo (OR=3,3 IC=(0,9;12,3)) do que homens HIV-

soropositivos.  

Quanto ao uso de drogas e das relações sexuais, as mulheres infectadas tiveram maior chance 

de ter parceiros regulares que também usavam drogas, comparadas aos homens infectados 

(OR=10,41 IC=(4,2;25,9)), porém não foi observada diferença significativa entre a proporção 

de homens e mulheres que relataram fazer sexo sob efeito de drogas. Entretanto, com 

parceiros eventuais, mulheres HIV-soropositivas tiveram maior chance de terem relações 

sexuais para obter drogas (OR=4,33 IC=(1,3;14,8)) do que seus pares masculinos (tabela 16).  



 

 

Quanto ao uso de preservativo com o sexo oposto, mais da metade das mulheres e dos homens 

que mencionaram não usar preservativos de forma consistente nas parcerias regulares, 

estavam infectados pelo HIV. Nas parcerias eventuais, uma maior proporção de homens 

(51%) do que de mulheres (18%), que relataram não usar preservativos de forma consistente, 

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



 

 

Tabela 18 – Perfil quanto às parcerias sexuais e o uso de drogas entre mulheres e homens 
UDIs HIV-soropositivos. Projeto AjUDE-Brasil II, 2000-2001. 

Mulheres 
HIV+ 
(n=57) 

Homens 
HIV+ 

(n=254) 
ORa ICb 95%c* Características 

n % n %   
Parcerias regulares sexo oposto 48  190    
    Sim 40 83,3 132 69,5 2,20 0,9;5,4  
    Não 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 
    Não 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 
    Não 28 60,9 93 48,7   
Parcerias eventuais mesmo sexo 15  96    
    Sim 6 40,0 16 16,7 3,33 0,9;12,3 
    Não 9 60,0 80 83,3   
Parceiros regulares sexo oposto usam drogas 40  127    

    Sim 24 60,0 16 12,6 
10,4

1 
4,2;25,9 

    Não 16 40,0 111 87,4 1,00  
Sexo sob efeito de drogas       
   Parceiro regular sexo oposto 39  124    
      Sim 23 59,0 65 52,4 1,30 0,6;2,9 
      Não 16 41,0 59 47,6 1,00  
   Parceiro eventual sexo oposto 17  91    
      Sim 12 70,6 56 61,5 1,50 0,4;5,4 
      Não 5 29,4 35 38,5 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 
      Não 9 52,9 78 83,0 1,00  
   Parceiros eventuais mesmo sexo 6  16    
      Sim 4 66,7 10 62,5 1,20 0,1;13,4 
      Não 2 33,3 6 37,5 1,00  
a  OR=odds ratio; b IC=intervalo de confiança. * Prova do x2 de Mantel Haenszel ou Teste exato de Fisher. 

Para a análise multivariada, foram selecionadas as variáveis explicativas que foram 

estatisticamente significativas na análise univariada. Entretanto, as variáveis que atingiram 

valores de p<0,20 e que tinham importância epidemiológica para o evento considerado, 

também foram incluidas na análise, uma vez que elas poderiam apresentar resultados 

significativos na análise multivariada. A seleção das variáveis dos modelos logísticos foi 

realizada por um procedimento “passo a passo”, através do método Enter, incluindo as 



 

 

variáveis uma a uma e retirando quando não significativo, permanecendo no modelo apenas 

as variáveis com p<0,05.  

O primeiro modelo de regressão logística incluiu as seguintes variáveis sócio-demográficas: 

estado conjugal (p<0,01), cor da pele (p=0,013) e escolaridade (p=0,022). O segundo modelo 

manteve estado civil, cor da pele e escolaridade, acrescentando variáveis relativas à iniciação 

de drogas injetáveis, “de quem obteve a droga” (p<0,001) e “quem injetou a droga” 

(p<0,001). A variável “como conseguiu o material” (p<0,01) foi excluída do modelo, devido à 

colinearidade com a variável “quem injetou a droga”. O terceiro modelo acrescentou às 

demais covariáveis, variáveis relacionadas às “relações sexuais com parceiros regulares do 

sexo oposto” (p=0,055) e com “parceiros eventuais do mesmo sexo” (p=0,035), ao “uso de 

drogas pelo parceiro regular do sexo oposto” (p<0,001) e ainda “sexo para obter drogas com 

parceiros eventuais do sexo oposto” (p<0,01). Em todos os modelos, foi incluída a variável 

“cidade do PRD”, como tentativa de incluir a elevada heterogeneidade desta. Para confirmar a 

regressão utilizou-se o método “backward stepwise condicional”. 

Na tabela 19, estão apresentados os resultados da análise do modelo final multivariado, que 

incluiu três variáveis explicativas consideradas como estatisticamente significativas ao nível 

de 5%. Observa-se que ter escolaridade menor do que quatro anos (OR=3,47 IC=(1,2;10,0)), 

ter sido iniciada pelo parceiro sexual na iniciação ao uso injetável (OR=23,71 IC=(2,9;191,8)) 

e ter parceiro regular que usa drogas injetáveis (OR=8,05 IC=(2,7;22,6)) se mostraram 

significativamente associados às mulheres HIV-soropositivas, quando comparadas aos 

homens com o mesmo estado sorológico. Todas as razões de chance obtidas na análise 

multivariada, após ajustamento, refletiram magnitudes diferentes daquelas obtidas na análise 

univariada, indicando que o efeito mudou com o ajuste, mas a natureza e direção das 

associações mantiveram-se.  



 

 

Tabela 19 - Comparação do OR não ajustado com o modelo final ajustado pela regressão 
logística para mulheres HIV-soropositivas comparadas a homens HIV-soropositivos. Projeto 
AjUDE-Brasil II, 2000-2001. 

Análise multivariada** 

 Características 
Análise 

univariada* 
ORnão ajustado 

(IC 95%) Beta p ORajustado 

(IC 95%) 
Escolaridade (até 4 anos) 2,00 (1,1;3,8) 1,245 0,022 3,47 (1,2;10,0) 

Ser injetada pelo parceiro na iniciação 31,42 (7,3;148;3) 3,166 0,003 23,71 (2,9;191,8) 

Parceiros regulares do sexo oposto 

também usam drogas 
10,41 (4,2;25,9) 2,086 0,000 8,05 (2,9;22,6) 

* Prova do x2 de Mantel-Haenszel; ** Modelo regressão logística binária. 
 



 

 

6 DISCUSSÃO 

Este estudo, realizado com usuários de drogas injetáveis atendidos por PRD, quanto ao perfil 

sócio-demográfico e epidemiológico, revelou participação maior de homens em comparação 

às mulheres, ambos morando em locais pouco adequados para viver, tendo baixa qualificação 

profissional e elevado desemprego, além de possuir fontes de renda esporáticas e muitas vezes 

ilícitas. Foram freqüentes as ocorrências de eventos relacionados à criminalidade e à 

violência. O início do uso de drogas de maneira geral e de droga injetável ocorreu na 

adolescência, concomitante às primeiras relações sexuais. A maior procura e efetivação de 

tratamentos para drogadição e para eventos relacionados à saúde sugere maior participação do 

UDI no sistema de saúde. 

Comparando-se mulheres e homens UDIs, mulheres foram significativamente mais iniciadas 

do que os homens por seus parceiros sexuais na obtenção da droga, das seringas e no ato de 

injetar-se. Também relataram maior freqüência de parceiros sexuais regulares e menor de 

eventuais, entretanto, relataram mais freqüentemente o uso de drogas com seus parceiros e 

troca de sexo por drogas quando comparadas aos homens. 

O achado de maior proporção de homens UDIs concorda com diversos estudos (Bastos et al., 

2005; Vanichseni et al., 2004; Fonseca et al., 2000, 2002, 2003; Ahmed et al., 2003; Carvalho 

et al., 1996; Telles & Bastos, 1995). No estudo de Malliori et al. (1998), a porcentagem de 

injetores homens foi substancialmente maior do que a de mulheres em todas as cidades 

estudadas (81% versus 19% em Madri; 95% versus 5% em Bangkok; e 74% versus 26% em 

Nova York, são alguns exemplos). No Brasil, a maioria absoluta de UDI era constituída por 

homens (numa proporção de aproximadamente 8/1 nas amostras cariocas), segundo Bastos & 

Coutinho (1997). 

As explicações para esta predominância masculina entre os usuários de drogas têm sido o 

foco de alguns estudos avaliativos. Oliveira et al. (2006), estudando as representações sociais 

de profissionais de saúde sobre o consumo de drogas, falam deste “ocultamento” das 

mulheres usuárias, como possível medida de proteção de situações de discriminação. A autora 

cita Séverine (2004), apontando que, no mundo todo, o estigma e a desaprovação são maiores 

quando a pessoa usuária é mulher, o que a faz esconder sua condição. Esta característica pode 



 

 

levar a subestimar-se a prevalência de mulheres UDIs, tendo como conseqüência imediata a 

falta de propostas preventivas dirigidas especialmente para estas mulheres. Whynot (1998), 

estudando o contexto social do risco de mulheres UDIs em Vancouver, Canadá, chama a 

atenção para a importância da maior visibilidade destas mulheres, a partir da infecção pelo 

HIV, para que elas possam receber cuidados médicos de qualidade.  

A maioria dos UDIs informou viver a maior parte do tempo em casa, parecendo possuir meios 

econômicos para isso. O que chama a atenção é que, nos seis meses prévios à entrevista, cerca 

de 1/4 dos UDIs responderam não ter onde morar, habitando em locais precários. 

Considerando o tempo médio de uso de drogas, de aproximadamente nove anos, parece haver 

uma mudança na qualidade da moradia, desde o início do uso de drogas até a época atual. 

Caiaffa et al. (2006), comparando as informações coletadas nos estudos Projetos AjUDE-

Brasil I (1998) e II (2000-2001), constataram diferença significativa entre os UDIs que 

relataram não ter lugar para morar nos dois estudos (28,4 e 20,6%, respectivamente). Estas 

proporções são menores do que a encontrada no estudo de Doherty et al. (2000b), em que 

47% dos 229 UDIs acessados ficaram sem ter onde morar nos anos precedentes à entrevista.  

No âmbito do AjUDE-Brasil II, Cardoso et al. (2006), estudando a incidência de aids e a 

mortalidade em UDI, encontraram relato de ausência de local para morar associado à 

ocorrência de aids (RR= 6,16) e aos óbitos (RR= 3,00). Nesse mesmo estudo, a fonte de renda 

também esteve associada aos óbitos (RR= 2,65). Os resultados do estudo mencionado e ainda 

o achado no presente estudo de mais de 70% dos UDIs desempregados e com fonte de renda 

inexistente ou esporática, ou até mesmo ilícita, reforçam a importância de incluir as variáveis 

moradia, emprego e fonte de renda nos protocolos de pesquisa com UDI e no sistema nacional 

de notificação de aids. Peres et al. (2000), estudaram a associação entre habitação, fonte de 

renda e drogas e concluiram que viver em uma situação em que as estruturas habitacionais são 

precárias, indica carência de recursos mínimos para sobreviver, facilitando tanto o consumo, 

quanto o comércio de drogas. 

Apesar de poucos estudos incluirem variáveis socioeconômicas, estes achados concordam 

com o estudo de Doherty et al. (2000b), que encontraram 78% dos UDIs sem emprego, sendo 

que 1/3 ganhavam dinheiro com atividades ilegais, tais como roubo e venda de drogas, além 

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



 

 

desemprego facilitava o compartilhamento de equipamentos de injeção, pelo fato do UDI não 

ter condições econômicas de adquirir a droga para seu uso, obtendo-a de outras pessoas e 

injetando com o mesmo material. 

Cerca de 30% dos entrevistados relataram ter feito cursos profissionalizantes, entretanto, 

grande parte destes, não exigia escolaridade. Nem mesmo o ensino fundamental foi 

completado por grande parte dos entrevistados. Moraes et al. (1999), em levantamento do 

perfil de UDIs em São José do Rio Preto, em 1997, encontraram 32,8% de desempregados e 

32,8% empregados em serviços básicos que não exigiam especialização. Diversos autores 

atribuem ao abandono do estudo, a responsabilidade pela preparação profissional inadequada, 

com conseqüente impedimento de melhoria do nível sócio-econômico (Bastos & Szwarcwald, 

2000; Parker & Camargo Jr, 2000; Bastos, 2001). A profissionalização encontrada parece que 

foi insuficiente para garantir emprego e renda. Estes achados confirmam os obtidos por 

Fonseca et al. (2003), onde os UDIs eram aqueles com menores níveis sócio-econômicos. 

Friedman (1993) afirmou que apesar de grande parte dos UDIs estarem concentrados nas 

regiões sócioeconômicas mais ricas do país (como é o caso do presente estudo), a maioria 

deles pertence aos estratos sociais mais pobres e com escolaridade mais baixa. 

Quase todos os entrevistados, alguma vez em sua vida, já foram detidos e grande parte se 

envolveu em brigas, tendo que receber cuidados médicos quando estas eram motivadas por 

drogas. Estes resultados são ainda mais acentuados, quando se analisam os dados dos ultimos 

seis meses ou do ultimo mês. Caiaffa et al. (2006), ao comparar AjUDE I e II, também 

constataram aumento no relato de detenção de um estudo para outro (70,1 para 80,2%). Este 

achado de aumento de detenção está de acordo com dados que revelam que, nos últimos anos, 

o país vem progressivamente encarcerando maiores parcelas de sua população (Cerqueira et 

al., 2000). Em Vancouver, Canadá, de 1.475 UDI participantes do VIDUS (Vancouver 

Injection Drug Users Study), entre 1996 e 2002, 76% relataram história de encarceramento 

desde que começaram a injetar drogas (Wood, 2005). Cerca de 1/3 dos UDIs do presente 

estudo foi condenado, a maioria por furto ou roubo. Segundo a Delegacia de Homicídios de 

Belo Horizonte (MG), 55% dos 433 homicídios ocorridos em 1998 envolveram o uso ou a 

venda de drogas (Beato et al., 2000).  



 

 

A maior parte dos entrevistados estava na faixa etária entre 20 e 30 anos, podendo ser 

considerada jovem. De acordo com o Ministério da Saúde (2001), esta é uma das faixas 

etárias mais atingidas pela aids desde o início da epidemia. A UNESCO (2001) relata que 

50% dos novos casos de infecção pelo HIV se dão nas faixas etárias próximas à adolescência, 

considerando-se o período de cinco a quinze anos como latência entre o contágio e a 

manifestação da doença.  

A adolescência também foi o período da vida em que grande parte dos entrevistados começou 

a usar drogas, o que condiz com os estudos atuais onde se relatam aumento cada vez maior do 

consumo entre os estratos mais jovens (Noto et al. 1993; 1998; Fonseca et al. 2002; MS, 

2002). Levantamento do CEBRID (Galduróz et al., 1997) revelou que o percentual de 

adolescentes, que já consumiram drogas (uso na vida) entre os 10 e 12 anos de idade, é alto: 

51,2% usaram álcool; 11,0% usaram tabaco; 7,8% solventes; 2,0% ansiolíticos e 1,8% já 

utilizaram anfetamínicos (Noto et al. 1993, 1998). Prontuários de 107 meninos e meninas de 

10 a 17 anos, tratados no Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clínicas da USP, revelaram 

que estes começaram a usar drogas em média, aos 12 anos. O álcool foi consumido por 100% 

deles, a maconha por 86,7% e a cocaína por 73,3% das meninas e 64,4% dos meninos. Estas 

porcentagens são semelhantes às encontradas no presente estudo (Scvivoletto et al., 1997). 

Outra questão que parece afetar com particular vulnerabilidade o jovem é a utilização de 

outras drogas não injetáveis, tais como a cocaína aspirada, o crack, o álcool, o cigarro e outras 

drogas sintéticas, como constatado no presente estudo. Nas dez capitais pesquisadas pelo 

CEBRAP (Brasil, 1999), cresceu a tendência para o uso freqüente de maconha entre crianças 

e adolescentes, sendo que em seis delas também aumentou o uso de cocaína e de álcool. 

Outros estudos nacionais, realizados entre estudantes brasileiros nos anos de 1987, 1989, 1993 

e 1997, indicaram a semelhança do perfil brasileiro, quanto ao consumo de drogas, com o de 

outros países, excetuando-se os Estados Unidos, onde o comsumo é muito maior (Carlini-

Cotrim, 1991). Entretanto, entre os meninos e meninas em situação de rua, o consumo de 

drogas foi superior aos observados entre os estudantes, sendo que os inalantes e a maconha 

foram as drogas mais consumidas, seguidas pela cocaína, nas capitais do sudeste do país, e 

pelos medicamentos psicotrópicos nas capitais nordestinas (Noto et al., 1998). Estes dados 

são concordantes com os obtidos no presente estudo, tendo em vista que aumentaram as 

porcentagens de uso de drogas diferentes das que foram relatadas no primeiro uso.  



 

 

Chama-se a atenção para a primazia da maconha como droga de iniciação, no período da 

adolescência, nesse estudo (64,3%). Considerando uma latência de cerca de cinco anos, em 

média, para o início de uso de droga injetável desde o primeiro uso, sugere-se uma seqüência 

temporal entre a maconha e a cocaína.  

É importante discutir a questão da disponibilidade da droga e o seu maior ou menor uso, além 

da interação de características pessoais e de condições oferecidas pelo meio, como geradores 

de possível intensificação do risco de uso abusivo e de desenvolvimento de problemas 

associados, tais como dependência, overdose e infecções. Gonçalves (2002) abordou 

profundamente a questão da representação social e dos conceitos sobre drogas, defendendo 

abolir-se a dicotomia entre lícito e ilícito e preconizando que a droga em si não é ruim. O 

problema com relação às drogas, para a autora, está no uso indevido ou abusivo, qualquer que 

seja a droga, do álcool ao crack, incluindo o cigarro e as anfetaminas. 

Uma droga proibida para uso recreativo pode não ser proibida, quando seu uso é medicinal. 

Isto é o que acontece, por exemplo, com a maconha cuja comercialização é proibida em vários 

países, entretanto, sua prescrição médica é permitida para doentes terminais. A divisão das 

drogas psicoativas em lícitas e ilícitas dificulta abordar a representação simbólica que as 

drogas possuem na vida das pessoas. Têm-se uma falsa idéia de que o usuário de drogas é 

uma minoria pobre e marginalizada, quando na verdade, este é o usuário de drogas, que faz 

uso injetável e que busca os PRDs para garantir seu direito à saúde. Comumente, a maioria 

dos outros consumidores de drogas, no entanto, tem poder aquisitivo alto e freqüenta 

consultórios e clínicas particulares. 

A representação social do álcool como droga, como substância psicoativa, não é a mesma da 

maconha e da cocaína. Além do apelo da propaganda e de sua inserção cultural, o álcool tem 

grande poder de atração, principalmente entre os jovens, não possuindo a força de censura 

atribuída às substâncias ilegais, dado que o uso do álcool, na prática, é livre. Entretanto, são 

conhecidos os graves prejuízos causados ao indivíduo, à família e à sociedade, quando seu 

uso torna-se indevido e/ou abusivo.  

Uma suposta condescendência com relação ao álcool pode ser inferida no grupo estudado, 

pois, quando perguntado a respeito da primeira droga utilizada, tanto o álcool quanto o fumo 



 

 

foram informados por apenas 1,6% dos entrevistados, sendo que nos seis meses anteriores à 

entrevista a proporção subiu para 90,1% e 80,8%, respectivamente. Estes achados discordam 

da maioria dos estudos em que álcool e cigarro são drogas comumente de iniciação (Noto et 

al., 1993, 1998; Carlini et al., 2002). Estas diferenças podem estar relacionadas à forma como 

a pergunta foi formulada. A questão referente à primeira droga utilizada na vida era uma 

pergunta aberta, sem nenhum tipo de sugestão. Ao contrário, a pergunta sobre a droga 

utilizada nos seis meses que antecederam a entrevista era fechada e referente a drogas pré-

determinadas, ou seja, já estavam incluídas as palavras álcool e fumo. Pode ser que os UDIs 

não relataram álcool ou fumo, no primeiro uso de drogas, por não considerá-los como tal.  

Apenas 0,6% dos entrevistados mencionaram o uso de crack como primeira droga, enquanto 

que 53,1% relataram este uso, nos seis meses prévios à entrevista. Estudos realizados nas 

cidades de São Paulo, Campinas e Santos revelaram um vínculo preocupante entre o uso de 

crack e a aids (Carvalho et al. 1996, Dunn et al., 1993). Bastos & Coutinho (1977) levantaram 

a possibilidade de que tenha havido um crescimento relativo da transmissão sexual entre UDIs 

e da notificação de casos entre usuários de drogas não injetáveis, especialmente de crack e 

cocaína cheirada, principalmente nos locais com epidemias maduras. 

Outros estudos abordam a transição do uso injetável para outras formas de consumo de 

drogas, como resposta ao risco de compartilhar equipamentos. O crack apresenta-se também 

como uma alternativa mais barata em relação à cocaína, mais comumente utilizada na injeção, 

sendo a droga preferida da população de baixa renda em muitas das cidades mais importantes 

do Brasil, como São Paulo (UNDOC, 2005). Resumindo, alguns podem migrar para o crack 

supondo uma proteção, entretanto, esta proteção é ilusória, já que dificilmente um jovem 

usuário de crack sobrevive ao primeiro ano de consumo e dependência, segundo estatísticas 

da Organização Mundial de Saúde (WHO/UNAIDS/UNODC, 2004). 

A capacidade de cada PRD em acessar o UDI parece denotar eficiência, tanto pela mobi 

lização de um número considerável de entrevistados para o presente estudo, quanto por sua 

utilização pela maioria deles. Como já foi dito anteriormente, a primeira tentativa de troca de 

seringas ocorreu em Santos em 1989, mas foi abortada pela justiça. Os primeiros PRDs, 

portanto, foram criados em meio à repressão policial e incompreensão da sociedade, que via 

nesses programas estímulo ao uso do injetável, pois eram divulgados apenas como locais de 



 

 

troca de seringas. Dos seis PRDs participantes desse estudo,  Salvador foi o primeiro a trocar 

seringas, surgindo em 1995 (Ministério da Saúde, 2001). Porto Alegre criou o seu em 1996 

(Siqueira et al., 1998).  

Apesar do curto tempo de existência dos PRDs no Brasil (cerca de 5 anos), na época em que o 

presente estudo foi realizado (2000-2001), e do pouco tempo de uso dos PRDs pelos sujeitos 

deste estudo (cerca de 1 ano), os resultados obtidos mostram que seu efeito foi satisfatório. 

Mais do que uma simples troca de seringas e distribuição de preservativos, quando do uso 

abusivo de drogas e desejo de parar ou diminuir o consumo, os PRDs ofereceram ainda 

orientação e encaminhamento para tratamentos.  

O achado de que apenas 35,7% dos entrevistados procuraram tratamento para drogadição, na 

vida, concorda com outros estudos, nos quais os usuários de droga se mostraram resistentes a 

admitir a necessidade de tratamento (Mesquita & Bastos, 1994; Dunn & Laranjeiras, 1999; 

Pimenta, 2005). Entretanto, os dados referentes aos ultimos seis meses anteriores à entrevista 

mostram uma maior procura por tratamentos, tanto para drogadição, quanto para saúde de 

maneira geral, o que reforça a importância da redução de danos à saúde. Quase a totalidade 

dos UDIs efetivou tratamentos ou para drogadição ou para outros eventos relacionados à 

saúde. Os tipos de tratamentos relatados, principalmente para a saúde de forma geral, tais 

como, infecções, doenças pulmonares, ferimentos através de facadas, balas e vidros, parecem 

relacionados ao uso e abuso de drogas e à falta de cuidados preventivos mínimos de saúde.  

Por outro lado, o fato do UDI ter relatado informações sobre IST e infecções transmitidas pelo 

sangue indica que eles possuem conhecimentos sobre estas questões. Porém, as elevadas 

prevalências estimadas para as infecções de transmissão sanguíneas, encontradas no presente 

estudo, sugerem dificuldades em elaborar estas informações na prática. Esta questão fica 

evidenciada, quando a maioria dos UDIs, com conhecimento da soropositividade para o HIV, 

relatou não fazer tratamento. Entretanto, é importante ressaltar que estes dados são anteriores 

à edição da Portaria nº. 1.028, referente às ações de redução de danos. 

De fato, somente em 2005, o Ministério da saúde editou esta Portaria, estabelecendo as 

diretrizes que orientam a implantação das ações de redução de danos e, desta forma, subsidia 

municípios e estados na manutenção ou implantação de ações voltadas para usuários de 



 

 

drogas (Brasil, 2005). Vale enfatizar que estes programas buscam o usuário de drogas de 

forma ativa em seu local de uso e/ou moradia, com uma proposta de educação continuada. 

Geralmente os Redutores de Danos (RD) são ex-usuários, usuários em atividade ou até 

mesmo profissionais de saúde não preconceituosos quanto ao uso de drogas.  

O Ministério da Saúde estima que os PRDs foram capazes de reduzir em 49% os casos de aids 

em UDIs, em um espaço de quase 10 anos (entre 1993 e 2002) (MS, 2004). Entretanto, o sul 

do Brasil, principalmente, Porto Alegre, ainda apresenta crescimento das notificações de aids 

em UDI (cerca de 25% dos casos) (MS, 2004).  Vários fatores interagem para contribuir com 

diferenças de soroprevalência entre as diversas regiões do país, entre eles, a migração para 

drogas não injetáveis e o poder do tráfico de cocaína nas regiões de fronteira, principalmente 

do sul.  

Segundo estudo de Fonseca et al. (2006), para avaliar a operação cotidiana dos PRDs, há 

falhas quanto à existência de bancos oficiais, monitoração e avaliação. Em 45 programas 

analisados, os autores encontraram que em 70% deles havia adesão dos usuários às ações 

implementadas, com uma cobertura de 60% de UDIs. Entretanto, 20% dos programas não 

dispunham de material adequado, 28% relataram interrupção no fornecimento de seringas, 

apesar de que quase todos faziam controle de estoque (90%). Portanto, continuar investindo 

em PRDs é fundamental para manter os resultados obtidos e reverter as altas prevalências de 

determinadas regiões (Caiaffa & Bastos, 1998; Caiaffa et al., 2003a; Caiaffa et al., 2003b). 

Não foi objeto do presente estudo verificar a adesão e nem avaliar a cobertura dos PRDs, mas 

considera-se importante destacar o papel do redutor de danos e do agente morador na 

aglutinação dos UDIs. Ficou evidenciado, por exemplo, que este papel foi fundamental no 

recrutamento de participantes para este estudo, uma vez que além de recrutarem 

frequentadores dos PRDs, os redutores de danos e agentes moradores conseguiram inclusive a 

participação de 29,7% de UDIs que nunca freqüentaram os PRDs. 

Comparando-se mulheres e homens UDIs, os resultados deste estudo mostraram que as 

usuárias do sexo feminino parecem vivenciar um processo distinto dos homens no momento 

da iniciação ao uso de drogas injetáveis. Observou-se um papel de destaque desempenhado 



 

 

pelos parceiros sexuais nesta iniciação, tanto no que diz respeito ao fornecimento da droga, e 

das seringas e agulhas, quanto no processo propriamente dito de injeção endovenosa da droga. 

Entre infectados, mulheres, mais que homens, relataram mais freqüentemente parcerias 

sexuais regulares com parceiros que também usavam drogas. Além disto, mais comumente, 

relataram relações sexuais sob efeito de drogas. Por outro lado, em parcerias eventuais, estas 

mulheres trocaram sexo por drogas numa proporção maior, quando comparadas aos homens 

infectados. Todos estes fatores, acrescidos da menor escolaridade, cor da pele não branca e 

viver maritalmente, mais freqüentemente observados entre mulheres do que entre homens, 

sugerem a existência de maior exposição à infecção pelo HIV pelas mulheres, mesmo 

considerando que, cor da pele e estado conjugal, não permaneceram no modelo de regressão 

logística. 

Estes resultados são similares a achados de estudos internacionais, nos quais as mulheres são 

também mais freqüentemente iniciadas pelos homens, do que os homens pelas mulheres, 

como no estudo de Evans et al. (2003), onde foram comparados mulheres e homens UDIs de 

São Francisco, EUA. No Brasil, o estudo de De Boni et al. (2005), com UDIs do Rio de 

Janeiro e de Porto Alegre, confirmou esses mesmos achados. Ao contrário, o estudo de 

Doherty et al. (2000a), em Baltimore, EUA, com 250 UDIs, recentemente iniciados ao uso de 

drogas injetáveis, recrutados nas ruas, encontrou 65% das mulheres iniciadas por outras 

mulheres e 77% dos homens iniciados por outros homens. Entretanto, os próprios autores 

desse último estudo justificaram a diferença de seus achados, com os demais existentes, 

baseando-se na possibilidade da ocorrência de seleção diferencial no acesso de UDIs 

iniciantes, vícios de amostragem, até a eventualidade de real mudança social neste grupo. 

Além disso, no presente estudo, a amostra se diferencia do estudo de Dokerty et al.(2000a) 

quanto à porcentagem de iniciantes. Foi acessado um número reduzido de iniciantes, já que a 

amostra era composta por cerca de 80% dos UDIs, independente do sexo, com mais de três 

anos de uso de drogas injetáveis, sugerindo-se, por isto, cautela na comparação entre os dois 

estudos.  

É importante reconhecer que, provavelmente, o comportamento social e cultural de UDIs de 

outros países pode diferir dos brasileiros, principalmente de usuários de PRDs. Entretanto, há 

uma concordância dos resultados de Doherty et al.(2000a) com nossos achados, pois eles 



 

 

verificaram que as mulheres que foram iniciadas por homens tinham um perfil de maior risco 

e uma maior soroprevalência para o HIV, sugerindo pouco controle preventivo da mulher no 

compartilhamento de seringas.  

De maneira geral, nosso estudo demonstra semelhança entre homens e mulheres quanto à 

idade de início do uso de drogas em geral e de droga injetável e também no compartilhamento 

de seringas, remetendo à igualdade entre os sexos. Por outro lado, as diferenças significativas 

na obtenção de drogas e seringas, tanto mais recentemente à entrevista, quanto na época da 

primeira injeção, poderia sugerir papel mais dependente e passivo da mulher UDI (Chiriboga, 

1997).  

Uma outra questão diferencial na epidemia de HIV/Aids relativa às mulheres e homens UDIs, 

caracterizando-os como grupo com risco duplo de infecção pelo compartilhamento de 

seringas e/ou agulhas usadas, refere-se ao contato sexual sem preservativo. Do ponto de vista 

biológico, as mulheres são mais susceptíveis à infecção pelo HIV, tanto pela extensão da 

mucosa vaginal exposta ao sêmen, que tem maior concentração de HIV do que o líquido 

vaginal, quanto pela presença de IST (Chiroba, 1997). Já do ponto de vista do comportamento, 

o contexto sócio-cultural poderia influenciar o uso ou não de proteção nas relações sexuais 

(Parker, 1991; Barbosa, 1999). Alguns estudos destacam que a dificuldade em negociar com o 

parceiro, a confiança na fidelidade e o romantismo da entrega incondicional, amplia as 

condições de risco para as mulheres, aumentando sua vulnerabilidade (Chiroba, 1997; Santos, 

1994).  

A todas as características acima expostas, acrescenta-se ao risco sexual mais freqüentemente 

encontrado nas mulheres do que nos homens, o relato de que os seus parceiros sexuais 

também eram UDIs. Além disso, a ocorrência de sexo sob efeito de droga e a negociação de 

sexo por drogas, corroboram para a hipótese de que as mulheres UDIs brasileiras estão mais 

expostas do que os homens UDIs à infecção pelo HIV.  

Portanto, o acréscimo de ambos os riscos comportamentais, sexo e droga, entre as mulheres 

deste estudo, sugere que elas possuem um menor controle e autonomia na experiência de 

infecção pelo HIV. Estes achados são concordantes com Friedman et al. (1998) e Doherty et 



 

 

al. (2000), que reafirmam o duplo risco de infecção, principalmente para as mulheres que 

injetam com seus parceiros.  

Vários estudos concordam que mulheres são altamente influenciadas por seus parceiros 

sexuais, principalmente quando interagem com membros de sua rede de injeção (Barcellos & 

Bastos, 1996; Friedman et al., 1995; Davies et al., 1996; Telles & Bastos, 1995; Crofts et al., 

1996). Os UDIs acessados no presente estudo revelaram compartilhar com amigos, 

conhecidos, parceiros, ou seja, sua rede de uso. A proporção elevada de compartilhamento de 

equipamento de injeção na vida, tanto por mulheres quanto por homens, pressupõe a 

possibilidade do compartilhamento ocorrer desde a iniciação ao uso de drogas injetáveis. 

Evans et al. (2003), encontraram mulheres que, além de iniciar a injeção de drogas com um 

parceiro sexual, compartilhava os mesmos equipamentos de injeção. 

Novamente, os resultados acima são discordantes dos obtidos por Doherty et al. (2000a), que 

encontraram 44% das mulheres e 33% dos homens comprando sua própria agulha para a 

primeira vez. Também Crofts et al. (1996), estudando as circunstâncias de iniciação, 

encontraram 50% dos iniciados adquirindo sua própria agulha. No nosso estudo, 43% 

mulheres e 55% dos homens adquiriram seu equipamento na farmácia. 

O grupo populacional estudado era composto de mulheres com menor escolaridade e com 

maior proporção de cor de pele não branca, estando em uma posição menos favorecida, o que 

agrava sua vulnerabilidade à infecção pelo HIV. Uma análise das inter-relações da 

vulnerabilidade ao HIV e desigualdades sociais, preconceito e marginalização, apresentada 

por Bastos & Szwarcwald (2000), destaca a importância da desigualdade, do preconceito 

racial e de gênero. Em todo o mundo, cresce a maior exposição feminina relativa à 

vulnerabilidade social (UNAIDS, 2005; MS, 1997).  No Brasil, a epidemia avança entre a 

população negra e parda (MS, 2004) e a categoria de mulheres mais atingida é aquela com 

baixa renda e pouca escolaridade (MS, 2005). 

O achado de que as mulheres sugeriram mais freqüentemente o uso do preservativo aos seus 

parceiros pode ser considerado um avanço. Entretanto, devemos reconhecer que, baseado em 

estudos específicos, o poder de negociação das mulheres com o parceiro sexual, na maioria 

das vezes, pressupõe-se pouco convincente (Oliveira, 2000; Ayres et al., 1999; Ferreira, 



 

 

2003). A vulnerabilidade ao HIV, que amplia os riscos de infecção, relaciona-se a recursos 

insuficientes para se proteger, estando relacionada direta ou indiretamente com desigualdades 

sociais diversas, a começar pela questão de gênero, estendendo-se até questões raciais, sócio-

econômicas e educacionais. 

Caiaffa et al. (2006), na comparação dos achados dos Projetos AjUDE-Brasil I e II, chamaram 

a atenção para a importância da teoria das redes sociais de risco como estratégia conceitual e 

metodológica para compreender contextos e comportamentos sociais relacionados ao risco de 

infecção. A base teórica e prática para as análises de redes sociais foi dada pela sociometria de 

Moreno (1934). O objetivo é conhecer as conexões sociais de um indivíduo a partir das 

indicações que este faz quanto a preferências e rejeições quanto a outros indivíduos. A partir 

dessas informações, é possível descrever e estudar as estruturas relacionais que emergem 

quando os indivíduos interagem. Estas estruturas relacionais traduzem a existência de uma 

rede.  

Portanto, quanto aos UDIs, as redes se constituem de atores sociais diversos, incluindo 

aqueles de outros grupos de interesse, principalmente ligados à transação da droga. Nestas 

redes, existem diversos tipos de relações, algumas de poder, outras de submissão. O 

conhecimento destas redes aponta para o uso coletivo e a presença de fatores sociais, tais 

como o uso seqüencial da droga que facilita o compartilhamento de equipamentos de injeção, 

e o uso solidário e ritualístico. Os papéis dentro destas redes se alternam, de acordo com a 

possibilidade do usuário naquele momento: um tem o dinheiro, outro sabe onde tem droga 

“boa”, outro vai buscar, outro tem o local para o uso, outro tem o material. Essa rede de 

sociabilidade é importante na decisão de consumo e na continuidade do uso de drogas. 

(Neaigus et al., 1994; Montgomery et al., 2002; Troyano et al., 2005).  

Antes de apresentar as conclusões desse estudo, algumas limitações devem ser colocadas. O 

perfil sóciodemográfico e epidemiológico delineado apresenta limites inerentes aos desenhos 

dos estudos transversais, com possibilidade de ocorrência de inúmeros vieses. Há 

possibilidade de viés de sobrevida, ou seja, o UDI entrevistado pode ser considerado um 

sobrevivente a situações adversas. Algumas delas foram encontradas neste estudo, como uso 

de diversas drogas concomitantemente, tempo de uso médio de drogas maior do que cinco 

anos, encarceramento acentuado, envolvimento em situações de violência que requerem 



 

 

cuidados médicos, desemprego, condições precárias de moradia, entre outras. O viés de 

sobrevida nos alerta para a possibilidade de subestimação dos fatos, já que os UDIs em piores 

condições, que as mencionadas acima, possivelmente não sobreviveram. 

Também pode existir viés de seleção, ou seja, os entrevistados não foram selecionados 

aleatoriamente, mas recrutados pelos redutores de danos de cada PRD, podendo haver 

tendenciosidade em decorrência da possível escolha seletiva dos participantes. Além disso, o 

tipo de amostragem diminue a capacidade de a amostra ser reproduzida. Entretanto, ressalta-

se que apesar da amostra ter sido de conveniência foi calculado o valor de p, mesmo 

considerando que teoricamente não é o adequado.  

Outro viés possível é de informação. Não há como checar as respostas dos entrevistados. 

Estas podem não corresponder à realidade, por uma série de motivos, que vão desde a inibição 

do UDI frente a perguntas consideradas muito pessoais, até a necessidade de manter uma 

aparência diante do entrevistador. Este viés pode implicar em possível sub ou super estimação 

das informações. A ausência de informação, principalmente quanto às perguntas relativas ao 

histórico penitenciário, pode sugerir dificuldade do UDI em partilhar informações, que 

relacionem seu uso de drogas com o crime. 

Mesmo considerando os limites quanto à generalização a outros UDIs, este estudo apresenta-

se como uma contribuição importante para a saúde pública, principalmente no que tange à 

prevenção. Além disso, poderá estimular a proposição de outros protocolos de pesquisa para 

elucidação dos achados, particularmente visando ao conhecimento das redes de uso de drogas, 

além da mobilidade geográfica deste grupo.  

Quanto às limitações do estudo comparativo de mulheres e homens, utilizaram-se dados que 

não foram originalmente coletados para os objetivos da pesquisa. Isto pode gerar 

conhecimento parcial, pela ausência de informações mais completas sobre aspectos da 

iniciação ao uso de droga injetável. Questionamentos, tais como, idade e características do 

auxiliar, motivos para a experimentação e manutenção do uso de drogas, percepção da própria 

situação, antecedentes pessoais quando do primeiro uso, colaborariam no delineamento de um 

perfil mais abrangente de mulheres e homens UDIs.  



 

 

A possibilidade de comparação dos achados aqui encontrados com estudos nacionais e 

internacionais é restrita, porque são poucos os trabalhos que tratam da iniciação entre UDIs de 

forma semelhante. Alguns abordam UDIs jovens, para uma caracterização mais precisa da 

iniciação, enquanto outros acessam UDIs de uma coorte madura. Além disso, o achado de 

resultados dissimilares poderia ser atribuído, tanto às distintas estratégias de recrutamento, 

quanto à época e local de realização dos estudos. A generalização dos achados fica ainda 

prejudicada pela possibilidade de a amostra não ser representativa de toda a população de 

UDIs, representando apenas o UDI atendido por PRD. Um outro aspecto é que a 

temporalidade entre exposição e evento apresenta limite imposto pelo delineamento 

transversal do estudo.  

Apesar de a amostra apresentar uma menor proporção de mulheres em comparação com os 

homens, gerando, por vezes, intervalos de confiança amplos, o maior mérito do presente 

estudo, em nosso entendimento, é ter acessado um número tão expressivo de mulheres UDIs, 

o que ainda não havia sido descrito em estudos brasileiros. 



 

 

7 CONCLUSÕES 

O impacto da injeção de drogas no campo social é difícil de ser avaliado quantitativamente. 

Não é possível saber se a história de desemprego, os problemas com a justiça e o baixo nível 

escolar, observados entre os UDIs do presente estudo, são causa ou resultado do uso de 

drogas. São aspectos comuns aos mesmos, em várias partes do mundo, sugerindo uma forte 

exclusão social, ampliando os prejuízos relacionados à adição, tais como infecções e 

overdose, além de dificultar a acessibilidade à assistência médica (Comás, 1999). 

Os resultados obtidos sugeriram haver reflexos da lei que criminalizava o usuário de drogas, 

quando apontou as dificuldades dos entrevistados em informar a respeito de seu histórico 

penitenciário. Esta é uma questão muito séria, pois torna o UDI oculto aos olhos da sociedade 

e do poder público, principalmente quanto a questões de saúde e de assistência social. A nova 

Lei de drogas (11.313/2006), ao descriminalizar o usuário de drogas, favorece as ações de 

redução de danos e pode ser considerada um avanço no sentido de diminuir a segregação dos 

UDIs. 

O conjunto de informações analisadas, neste estudo, trouxe à tona uma realidade dura e cruel. 

Os UDIs que procuram os PRDs são indivíduos marginalizados, com poucos recursos sócio-

econômicos, parecendo presos a um círculo vicioso, que alimenta o uso injetável de drogas, 

mais barato e acessível, mas também mais arriscado e danoso. Tendo em vista que esta é uma 

classe populacional escondida e segregada, este estudo contribuiu para o desvelamento de 

aspectos ainda pouco explorados, principalmente no Brasil. Conclui-se que os PRDs são 

espaços importantes de prevenção e de organização social dos UDIs, além de contribuírem 

para estudos sobre os mesmos.  

Esse estudo permitiu ainda, conhecer alguns aspectos da relação entre os usuários, 

particularmente quanto ao primeiro uso de drogas, ao compartilhamento de seringas e ao uso 

de preservativos. A ausência de cuidados preventivos pode ser devida, tanto a aspectos 

culturais, quanto a dificuldades sócio-econômicas, claramente encontradas no grupo estudado.  

As diferenças encontradas, neste estudo, entre mulheres e homens sugerem que questões de 

gênero parecem tornar a mulher especialmente vulnerável, particularmente quando é UDI. 



 

 

Esta questão torna-se mais acentuada e séria, quando a mulher UDI é HIV-soropositiva. 

Tendo em vista o retrato das condições de vida e o perfil epidemiológico traçado, conclui-se 

que o UDI, de alguma maneira, denuncia questões de gênero e de danos sociais, que 

necessitam de políticas públicas adequadas e urgentes. 

 



 

 

8 RECOMENDAÇÕES 

“A infecção pelo HIV encontra nas teias da miserabilidade e da falta de 

informação a rede necessária para desenvolver-se”. 

Zampiere, 1996. 

A epidemia de aids ocorreu junto à ampliação do movimento internacional pelos direitos 

humanos, o que trouxe para a mesa de discussões questões referentes às diversas 

representações da epidemia que iam da promiscuidade à transgressão. Portanto, recomenda-se 

a nível acadêmico pesquisas avaliativas, em parceria com organizações não governamentais 

(ONG), institutos de pesquisa e ministérios, para avaliar o impacto das representações sociais 

na manutenção da epidemia, principalmente em locais com maior precariedade social. 

Deve haver esforço conjunto entre pesquisadores e PRDs, para a realização de estudos  com 

usuários de drogas. Os redutores de danos devem ser reconhecidos quanto à sua importância 

junto ao usuário de drogas, tanto pela proximidade com o universo das drogas, quanto pela 

facilidade de penetração junto a este segmento. São promissoras nessa empreitada, as análises 

de redes sociais. Alguns pesquisadores colocam como meta de novos estudos com UDIs, o 

conhecimento da dinâmica subjacente à rede de UDIs, aproveitando este conhecimento para 

modelar esta rede, a partir da colaboração entre os indivíduos que a compõem (Neaigus et al., 

1994; Montgomery et al., 2002; Troyano et al., 2005). Para isso, as dimensões conceituais e 

metodológicas, que envolvem estas análises, devem ser estudadas, difundidas e gerar 

produção científica.   

A análise apresentada, neste estudo, poderá ser enriquecida com estudos ecológicos que 

tratem das condições de vida dos UDIs, através de indicadores sociais coletados a partir de 

informações abrangentes e geo-referenciadas, principalmente tendo em vista a dificuldade de 

outros tipos de abordagem com o usuário de droga injetável, geralmente inacessível e 

refratários a contatos prolongados e repetitivos. Recomenda-se, no entanto, acrescentar 

questões que completem e aprofundem as informações coletadas, se possível com a utilização 

simultânea de escalas de atitudes e instrumentos de avaliação em saúde mental.  



 

 

Sugere-se a continuidade desse estudo, adicionando os elementos acima mencionados, além 

de agregar informações populacionais. No próprio âmbito do Projeto AjUDE-Brasil II, o 

estudo do campo de atuação de cada PRD, comparando indicadores sociodemográficos e 

epidemiológicos, nas várias dimensões possíveis, com indicadores de cada cidade onde foram 

coletadas as informações, fornecerá um panorama importante para destacar semelhanças e 

diferenças entre as várias regiões do país.  

Propõe-se ainda um delineamento de estudo que compare usuários de drogas injetáveis, 

usuários de outras drogas e não usuários. Essa proposição será fundamental para direcionar 

propostas de educação e prevenção de uso abusivo de drogas, de IST e aids, ainda na infância. 

Recomendam-se, também, estudos qualitativos, para entender os motivos que levam um 

indivíduo a usar determinadas drogas em diferentes intensidades, ou a não usar, avaliando o 

significado simbólico deste uso.  

Todos os aspectos analisados até aqui demandam a busca de um conceito em saúde pública 

que abarque o conjunto de aspectos individuais e coletivos, relacionados ao grau e modo de 

exposição à infecção e adoecimento pelo HIV e, de modo indissociável, ao maior ou menor 

acesso a recursos adequados para se proteger de ambos. O conceito de vulnerabilidade (Ayres 

et al., 1999) parece adequado para auxiliar na discussão das desigualdades com relação ao 

HIV/Aids, já que propõe uma redefinição das noções de risco individual ou de grupo para 

vulnerabilidade social (Parker & Camargo Jr, 2000). Portanto, sugerimos que, em estudos 

com a população de UDIs, sejam adotados procedimentos metodológicos que ampliem a 

epidemiologia para além do risco, ou seja, reconhecendo a análise de vulnerabilidade como 

uma ferramenta fundamental na compreensão e manejo da epidemia do HIV/Aids (Purcell et 

al., 2004).  

A redução de danos à saúde pelo uso indevido de drogas tem sido o único instrumento que a 

saúde pública possui para controlar o curso da epidemia de aids entre os usuários de drogas 

injetáveis. Nesse sentido a redução de danos é uma estratégia pragmática da saúde pública que 

visa a reduzir as conseqüências adversas do consumo de drogas, entre elas a infecção pelo 

HIV e também as hepatites, a malária, a doença de Chagas e outras doenças de transmissão 

parenteral. A redução de danos se configura como uma alternativa de baixo custo, se tomados 

em consideração o impacto epidemiológico e o ônus que representariam para o sistema de 



 

 

serviços de saúde as infecções evitadas. Os PRDs são fundamentais para atingir estes 

objetivos, pois são locais privilegiados para a assistência aos usuários de drogas. Nos PRDs,  

poderão ser oferecidas orientações mais realistas e com maior possibilidade de serem ouvidas 

pelos usuários, devido a maior proximidade dos redutores de danos com o universo das 

drogas, além de possuírem as mesmas condições sócio-econômicas e culturais. Sendo assim, 

recomenda-se investimento do poder público nestes projetos, para assegurar ao usuário de 

droga a melhor orientação e o melhor tratamento possível.  

A partir dos resultados do presente estudo, dentro de uma visão pragmática de redução de 

danos quanto ao uso de drogas, a melhor orientação aos UDIs que não querem ou não 

conseguem deixar de usá-la, é que a usem de forma segura, através do não compartilhamento 

de equipamentos de injeção e do uso de proteção nas relações sexuais. Além disso, que 

busquem tratamento quando o uso de drogas se tornar abusivo e nocivo. O tratamento se faz 

necessário aos usuários que, apesar das conseqüências negativas do consumo, desejam, mas 

não conseguem abandonar espontaneamente o uso. Devem ser preferidos os tratamentos que 

levem em consideração os aspectos bio-psico-social dos seres humanos, respeitando sempre a 

individualidade e necessidades de cada pessoa, buscando resgatar valores éticos, familiares e 

emocionais. Portanto, os tratamentos mais adequados parecem aqueles, que reúnem técnicas e 

dinâmicas de tratamento, que são aplicadas em grupos e individualmente, com o objetivo de 

conscientizar e conduzir os usuários de drogas a uma mudança em seu estilo de vida para a 

adoção de hábitos mais saudáveis e produtivos. Aqueles tratamentos, que investem também 

na re-socialização e no trabalho educativo com as famílias favorecem a reintegração social e a 

garantia da efetividade das ações preventivas (Ministério da Saúde, 1999). Recomenda-se que 

se concretize a re-estruturação dos modelos de atenção à dependência química, com ênfase no 

tratamento ambulatorial, ampliando os espaços públicos e gratuitos para tratamento e 

acolhimento. 

A questão das drogas é complexa, sendo fundamental um trabalho educativo com toda a 

sociedade, começando pela proposição continuada de programas de prevenção primária do 

uso, em escolas e em organizações comunitárias, tais como, associações de bairro e 

instituições não governamentais. O objetivo deve ser o de aumentar o nível de informação 

sobre prevenção e controle de drogas da sociedade. A estratégia básica para isso deve ser a 

capacitação de multiplicadores de informação (professores, pessoas da comunidade, 



 

 

lideranças, escolares, presidiários, dentre outros). O financiamento desta estratégia deve ser 

prioridade para o poder público. 

Por fim, considerando as conclusões deste estudo, que apresentou o UDI investigado com 

precárias condições de vida, recomenda-se como política pública, que a redução de danos seja 

feita além do dano à saúde, mas também considerando os danos sociais, como o desemprego, 

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

O Projeto AjUDE-Brasil II foi realizado pela UFMG, com o apoio técnico e financeiro do 

Projeto de Cooperação entre o PN de DST/Aids e o Escritório das Organizações Unidas 

contra o Crime e Drogas, no. AD/BRA/99/E02.  

Coordenação geral: Caiaffa WT (wcaiaffa@medicina.ufmg.br).  

Consultores permanentes: Proietti ABC, Mendonça EA, Proietti FA, Bastos FI, Januário N, 

Mingoti SA e Deslandes S. 

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

Assessores técnicos: Lopes ACS, Matos DL, Chagas MAB, Malta M, Carzolli R, da Silva RE, 

Eller REM.  

Equipe de apoio: Chateaubriand A, Dayrell A, Reis ACM, Picinim IF M, Mendes HF, Hacker 

M, Marinho RCR, Caiaffa RT e Cardoso MN.  

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

Rosemar e Cardoso MH (responsáveis pelo campo).  

PRD-Gravataí (RS): Mayer RMB (coordenadora), Strossi DC, Grever TCS, Silva IM e Lisboa 

DJM (responsáveis pelo campo).  

PRD-Itajaí (SC): Knoll RK e Mello S (coordenadores), Silva F, Gomes GCB, Junkes RI, 

Tomaz SI, Vargas Jr WL e em memória, Márcio (responsáveis pelo campo).  

PRD-Porto Alegre (RS): Sudbrack MDS e Colombo MR (coordenadoras), Santos PR, Paixão 

A, Rosa R, Gütitz PB, Domingues DEM, Rodrigues V, Silva AM, Telles TRO, Santos ML, 

Lopes MLB, Bandeira BAS e Paim L (responsáveis pelo campo).  

PRD-Salvador (BA): Andrade TM (coordenador), Andrade JAF (Assistente de coordenação), 

Coelho RZ e Moreira JM (responsáveis pelo campo).  



 

 

PRD-São José do Rio Preto (SP): Ferreira EMA (coordenadora), Martins C, Decândio M, 

Dias IL, Urço M, Guimarães AC e Casseb K (responsáveis pelo campo). 



 

 

APÊNDICE B: CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 



 

 

 



 

 

 



 

 

 
APÊNDICE C: MANUAL DE INSTRUÇÃO E QUESTIONÁRIO 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 
 



 

 

APÊNDICE D: RE-CATEGORIZAÇÃO DA VARIÁVEL QUAL LOCAL  TEM 
VIVIDO (MORADO) NA MAIOR PARTE DO TEMPO? 



 

 

Categorias e respectivos códigos: 

1   EM CASA 
2   CASA INVADIDA 
3   NO MATO 
4   CASA DO COMPANHEIRO 
5   NO MATO 
6   CASA DA IRMÃ 
7   VIADUTO/CASA ABANDONADA 
8   CASA DE PARENTES 
9   NA RUA 
10 CASA ABANDONADA/COM AMIGOS 
11 COM A SOGRA 
12 CASA DA MÃE (DOS PAIS) 
13 EM VÁRIOS LUGARES (ANDARILHO) 
14 ALBERGUE (ABRIGO) 
15 CASA DA TIA 
16 DEBAIXO DO VIADUTO 
17 CASA DO AMIGO 
18 COM A FAMÍLIA (CASA) 
19 NA INSTITUIÇÃO "LAR" EM SP 
20 LOCAL ABANDONADO 
21 NO HOSPITAL 
22 CASA DA ACOLHIDA 
23 PRISÃO 
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 AVÔ 
33 PENSÃO 
34 MOCO 
35 ESTACIONAMENTO 
36 IGREJA 
 
Re-categorização da variável com respectivos códigos: 
 
50 Em casa (com a família, mãe ou pais): 1 12 18 28 
 
51 Sub-normal (invasão, viaduto, favela, rua, mato): 2  3  5  7  9  10 13 16 20 26 27 29 30 34 35 36 
 
52 Casa de parentes e amigos: 4  6  8  11 15 17 32 
 
53 Abrigo, Instituições: 14 19 21 22 31 
 
54 Prisão: 23 
 
55 Sítio, hotel, pensão: 24 25 33 



 

 

APÊNDICE E: RE-CATEGORIZAÇÃO DA VARIÁVEL ONDE FICOU  MORANDO 
NOS ÚLTIMOS 6 MESES, SE NÃO TINHA LUGAR PARA MORAR 



 

 

Categorias com respectivos códigos: 

1   CASA DA MÃE 
2   RUA 
3   MATO 
4   CASA DE AMIGOS 
5   DEBAIXO DA PONTE 
6   BARRACO (FAVELA) 
8   ALBERGUE 
9   COM TIO 
10 POR AÍ 
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 PRISÃO (DETIDO) 
24 PENSÃO 
25 NA LAJE 
26 CASA DA ACOLHIDA 
27 DENTRO DO CARRO ABANDONADO 
28 PRAÇA 
29 CASA 
30 FAVELA 
31 NO BARCO 
32 ZONA DO MERETRÍCIO 
33 NO TRABALHO 
34 CASA DE AMIGOS/DEBAIXO DA PONTE 
35 HOSPITAL 
36 EM POA 
 
Re-categorização da variável com respectivos códigos: 
 
50 Casa de amigos e parentes (mãe, namorada, irmãos, tio, companheiro, conhecidos): 1  4   9  13 14 15 19 21 22 29 34 
 
51 Sub-normal (debaixo da ponte, barraco, lugar invadido, ferro velho, cemitério, local abandonado, praça, rua, mato): 2  3  5  
6  7  10 11 16 17 18 20 25 27 28 30 31 32 
 
52 Instituição (albergue, casa da acolhida, hospital): 8  26 33 35 36 
 
53 Hotéis e sítios: 12 24 
 
54 Prisão: 23 



 

 

APÊNDICE F: RE-CATEGORIZAÇÃO DA VARIÁVEL QUAL FOI O  CURSO 
PROFISSIONALIZANTE QUE VOCÊ JÁ FEZ 



 

 

 
Categorias com respectivos códigos: 
 
  0    NÃO SABE                       
888  NÂO SE APLICA                  
999  NÃO RESPONDEU                  
  1    FLORICULTOR                    
  2    GARCON                         
  3    CROCHE                         
  4   SERRALHEIRO/SOLDADOR ELETRICO  
  5   PINTURA EM TECIDO              
  6   MARCENARIA                     
  7   DATILOGRAFIA 
  8  MECANICA                                         
  9   ENCANADOR HIDRAULICO           
 10  TIPOGRAFO                      
 11  ARTES PLASTICAS/SERIGRAFIA     
 12  SERRALHEIRO                   
 13  OPERADOR DE XEROX              
 14  AUXILIAR DE ENFERMAGEM         
 15  MARCENARIA/FERREIRO            
 16  ELETRICISTA                    
 17  ALMOXARIFE, RH E DATILOGRAFIA  
 18  PEDREIRO                       
 19  GRAFICA                        
 20  MARCENARIA, PADARIA ,CERAMICA  
 21  PINTOR                         
 22  DATILOGRAFIA/OFFICE BOY       
 23  INFORMATICA                    
 24  CULINARIA                     
 25  SERRALHEIRO/FUNILEIRO/PEDREIRO 
 26  TECNICO EM LINHA TELEFONICA    
 27  INPETOR SEGURANCA/CAL.TECNICO 
 28  VIGILANTE                      
 29  TECNICO EM CONTABILIDADE       
 30  METROLOGIA                     
 31  JARDINAGEM                     
 32  TECNICO ADMINISTRATIVO         
 33  TORNEIRO MECANICO              
 34  PESCADOR                       
 35  SERRALHEIRO /SOLDADOR          
 36  COSTURA                        
 37  ARTESANATO                     
 38  SERIGRAFIA                     
 39  SERIGRAFIA/INFORMATICA         
 40  AUXILIAR DE MONTAGEM           
 41  TECNICO VETERINARIO           
 42  MECANICO /MARCENARIA           
 43  COSTUREIRA /MANICURE           
 44  AOVB                           
 45  MARCENARIA/PINTURA             
 46  SOLDADOR                       
 47  SERIGRAFIA /MECANICA           
 48  DATILOGRAFIA/ INFORMATICA      
 49  AUXILIAR DE ESCRITORIO         
 50  MANICURE E CABELEIREIRA        
 51  CABELEIREIRA / ENFERMAGEM      
 52  COZINHEIRO /GARCON            
 53  ELETRONICA                     
 54  PINTOR DE CARRO                
 55  FERRAMENTARIA                  
 56  CONFEITEIRO                    
 57  AUXILIAR DE ALMOXARIFADO       
 58  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-categorização da variável com respectivos códigos: 
 

120 Sem exigência escolar: 1  2  3  5  12 18 21 25 28 31 34 35 36 37 38 40 42 43 44 45 47 50 52 54 55 56 62 65 67 69 70 71 

73 74 75 79 82 83 85 88 91 92 95 98 100 102 104 106 108 109 110 112 113 114; 

121 Exigem 1º. Grau completo: 4  6  7  8  9  10 13 15 16 17 19 20 22 23 39 46  48 49 57 59 60 61 63 64 66 68 72 76 77 78 

84 86 87  89 90  93 94 97 99 103 107 111 115 116; 

122 Exigem 2º. Grau completo: 11 14 26 27 29 30 32 41 53 58 80 81 96 101 105. 



 

 

APÊNDICE G: RE-CATEGORIZAÇÃO DA VARIÁVEL 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 últimos 6 meses? 
 
  n % 

 Não tem 127 15,3 

 Emprego com salário mensal 94 11,3 

 Trabalho temporário com salário 171 20,6 

 Outra 438 52,8 

 Total 
 
 

830 100,0 

 
Categorias de Outras fontes de renda com respectivos códigos: 
 
  0    NÃO SABE                       
888  NÃO SE APLICA                  
999  NÃO RESPONDEU 
  1    CUIDA DE CARROS /CATA LATAS   
  2    DINHEIRO DADO PELO MARIDO     
  3    BISCATE                        
  4    PEDREIRO                      
  5    VENDAS                         
  6    RECICLAGEM DE LIXO             
  7    SERVENTE                       
  8    CARGA-DESCARGA                 
  9    PROSTITUIÇÂO                   
 10   PINTURA                        
 11   AVIÃO (VENDER DROGAS) TRÁFICO    
 12   AJUDANTE GERAL                 
 13   AUTÔNOMO                          
 14   SERVIÇOS GERAIS               
 15   CAMELÔ                        
 16   DIARISTA                      
 17   CATADOR DE PAPELÃO             
 18   REDUTOR DE DANOS               
 19   VIGILANTE                      
 20   VENDEDOR AMBULANTE             
 21   CARRO�A (CARROCEIRO)           
 22   SERIGRAFIA                     
 23   ENSINATOCAR GUITARRA E PEDE ESMOLA  
 24   CARRETO                        
 25   ANTENISTA                      
 26   JARDINEIRO                     
 27   MECÂNICO                       
 28   CHAPA-INFORMANTE CAMINHONEIRO  
 29   PEDE ESMOLA                    
 30   ARTESANATO                     
 31   FLANELINHA                     
 32   CERÂMICA                       
 33   FURTO/ESTELIONATO              
 34   CARPINTEIRO                    
 35   PADEIRO                       
 36   ARMADOR                        
 37   JORNALEIRO                     
 38   ROUBO/ASSALTO                  
 40   FAXINA                         
 41   CAPINA                         
 39   BENEFÍCIO                      
 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-categorização da variável com respectivos códigos: 

200 Trabalho esporático (biscates, bicos, chapa, capina, catar latas, panfletar, gorgeta): 1  2  3  6  8  17 28 31 41 44 45 47 52 

56 59 68 76 77 78 82 84 85 95 100 

201 Trabalho temporário com salário (servente, vigilante, carroceiro, padeiro, jornaleiro, engraxate, manicure, babá): 7  12 14 

15 16 18 19 20 21 22 24 26 30 32 35 36 37 40 43 46 51 54 61 62 63 65 67 71 72 75 79 80 83 90 93 96 97 98  

202 Autônomo (vendas, pintura, mecânico, carpinteiro, empreitada, professor de piano, escultor): 4  5  10 13 27 34 66 91 92 

94 99  

203 Atividades ilícitas (tráfico, avião, vende drogas): 9  11 33 38 58 60 69 74 81 86 88 89 

204 Renda sem trabalho (esmola, doações, pensão, INSS, aposentadoria, ajuda de parentes): 23 29 39 42 48 49 50 53 55 57 

64 70 73 87  

 

 

 



 

 

APÊNDICE H: RE-CATEGORIZAÇÃO DA VARIÁVEL RAZÃO PELA S QUAIS FOI 
CONDENADO 

 



 

 

Categorias dos motivos de condenação conforme código penal e lei de entorpecentes com respectivos códigos:

1 homicídio 
2 furto 
3 roubo 
4 assalto a mão armada (roubo) 
5 tráfico de drogas 
6 tentativa de homicídio 
7 uso de drogas 
8 assalto a banco (roubo) 
9 condenação revelia ns 
10 tráfico e porte de drogas 
11 porte de drogas 
12 receptação / assalto./porte/  
13 furto /tráfico de drogas 
14 tentativa de homicídio / roubo 
15 furto invasão a domicílio) 
16 formação de quadrilha/ corrupção de menores /assalto roubo. 
17 brigas (lesões corporais). 
18 sem habilitação (crime do código de trânsito) 
19 estelionato 
20 estelionato / roubo e furto 
21 tráfico e porte de arma 
22 porte drogas /furto / assalto (roubo). 
23 furto / assalto a mão armada 
24 assalto /homicídio e estelionato 
25 assalto e formação de quadril 
26 arrombamento (invasão a domicílio). 
27 assalto (roubo). 
28 latrocínio  
29 assalto / homicídio (roubo). 
30 acidente de transito 
31 155 (furto) 
32 12 (tráfico de drogas) e trafico 
33 157 (roubo) 171 (estelionato),12 (tráfico),16 (uso de drogas),12 (tráfico) ,21 (ns). 
34 157 (roubo) 
35 roubou da mãe 
36 157 (roubo) ,151 (violação de correspondência),corrupção de menores 
37 155 (furto) e 16 (uso drogas) 
38 receptação de material roubado 
39 tentativa de estupro 
40 latrocínio (roubo seguido de morte) e assalto (roubo). 
41 bateu no policial (crime de desacato a autoridade pública e também lesão corporal,dependendo da extensão dos danos) 
42 briga (lesões corporais),129 (lesão corporal). 
43 16 (uso drogas) 
44 facada no ex marido (crime de lesões corporais, tentativa de homicídio ou mesmo homicídio se a vítima morreu). 
45 avião,16 (uso drogas),12 (tráfico drogas) 
46 171 (estelionato),155 (furto),16 (uso drogas),129 (lesão corporal),180 (receptação) 
47 expropriação indébita (é apropriação indébita) 
48 155 (furto),16 (uso drogas),129 (lesão corporal),180 (receptação) ,129 (lesão corporal) 
49 16 (uso de drogas) e falso testemunho 
50 roubo,155 (furto) e 157 (roubo) 
51 drogas 
52 155 (furto). 
53 129 (lesão corporal),16 (uso drogas),155 (furto),157 (roubo). 
54 tráfico de mulheres 
55 furto /assalto (roubo). 
56 colocou fogo na casa 
57 roubo,157 (roubo) 
58 tráfico /homicídio 
59 16 (uso de drogas). 
60 porte de armas 
61 211 (destruição, subtração ou ocultação de cadáver),157 (roubo),155 (furto),12 (tráfico de drogas),16 (uso de drogas). 



 

 

62 155 (furto),129 (lesão corporal),129 (lesão corporal). 
63 157 (roubo),155 (furto),16 (uso de drogas),12 (tráfico de drogas) 
64 desacato a autoridade 
65 furto /estelionato /16 (uso de drogas) /12 (tráfico de drogas) 
66 16 (uso de drogas)/1 (ns). 
67 tentativa de assalto (roubo). 
68 furto,trafico e homicídio 
69 extorção 
70 12 (uso de drogas) 
71 esfaqueou uma pessoa (crime de lesões corporais, tentativa de homicídio ou mesmo homicídio se a vítima morreu). 
72 estaca premiada (ns) 
73 12 (uso de drogas),121 (homicídio) 
74 171 (estelionato) 
75 disciplinar (desconheço) 
76 formação de quadrilha 
77 155 (furto), 157 (roubo), 16 (uso de drogas) 
78 16 (uso de drogas), 157 (roubo) 
79 seqüestro 
80 168 (apropriação indébita) 
81 trafico/ arrombamento (invasão a domicílio)
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Re-catecorização dos motivos para as condenações com respectivos códigos: 
 
100 Homicídio: latrocínio (roubo seguido de morte) 1  28 40 
 
101 Furto/Roubo: invasão à domicílio, formação de quadrilha, receptação, apropriação indébita, tentativa de assalto:  3  4  8 
12 15 16 23 24 25 26 27 29 31 33 34 35 36 37 38 47 50 52 55 57 62 63 65 67 68 69 76 77 78 80 81  
 
102 Tráfico de drogas 5  10 13 21 58 59 70 73  
 
103 Lesões corporais: tentativa de homicídio, facada, lesões corporais, bateu policial, brigar, estaca premiada 6  14 17 41 42 
44 53 71 72  
 
104 uso de drogas: porte de drogas, avião 7  11 22 32 43 45 49 51 66  
 
105 Estelionato 19 20 46 74  
 
107 Outros: acidente de trânsito, sem habilitação, condenação à revelia, tráfico de mulheres, colocar fogo em casa, porte de 
armas, ocultação de cadáver, desacato à autoridade, sequestro 2  9  18 19 30 39 54 56 60 61 64 75 79 
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APÊNDICE I: RE-CATEGORIZAÇÃO DA VARIÁVEL DROGA USAD A NA 
PRIMEIRA VEZ 
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Categorias com seus respectivos códigos:  
     
  0   NÃO SABE                       
888 NÂO SE APLICA                  
999 NÃO RESPONDEU                  
  1   MACONHA                        
  2   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-categorização dos motivos para as condenações com respectivos códigos: 

 
50 Maconha: 1  10 
 
51 Cocaína: 2  41 29 
 
52 Álcool: 4  11 
 
53 Inalante: 5  7  22 9 19 
 
54 Anfetamina: 6  12 14 17 20 24 34 40 42  
 
55 Energético: 8  15 28 36 
 
56 Xarope: 3  26 30 31 35 
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57 Tranquilizante: 16 33 37 43 
 
58 Cigarro: 13 
 
59 LSD: 25 
 
60 Outros: 27 21 23 32 39 
 
61 Crack: 18 
 
62 Remédio (não lembra): 38 
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APÊNDICE J: RE-CATEGORIZAÇÃO DA VARIÁVEL PRIMEIRA D ROGA 
INJETADA 
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Categorias com respectivos códigos: 
 
  0   NÃO SABE                       
888 NÃO SE APLICA                  
999 NÃO RESPONDEU                  
  1   CATOVITI                       
  2   COCAÍNA                        
  3   PROVEGIL                       
  4   HEROÍNA                        
  5   PERVENTIN                      
  6   REATIVAN                       
  7   HIPOFAGIN                      
  8   ALGAFAN COMPOSTO               
  9   REATIVAN COM ENFORTIL          
 10  REMÉDIO-NÃO LEMBRA QUAL        
 11  WHISKY                         
 12  DEXOCIL/DEXASIL                
 13  ALMOSTERONA                    
 14  IODEX                         
 15  ANFETAMINAS                    
 16  LUCOMERGAN                     
 17  DISBUITAL                      
 18  COGUMELO                       
 19  GLUCOENERGAN                   
 20  COCAÍNA 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-categorização da variável com respectivos códigos: 
 
50 Energético: 1  6  9  29 33 34 
 
51 Cocaína: 2  20 31 35 
 
52 Outros: 11 18 24 38 
 
53 Heroína: 4 
 
54 Anfetamina: 3  5  7  13 14 15 22 25 26 28 29 30 37 40 
 
55 Tranquilizante: 8  12 16 17 21 23 27 32 36 39 
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APÊNDICE L: RE-CATEGORIZAÇÃO DA VARIÁVEL TRATAMENTO S 
REALIZADOS PARA DROGADIÇÃO 
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Categorias com respectivos códigos:  

 
1   desintoxicação 
2   dependência de drogas 
3   psiquiátrico 
4   atividades diversas 
5   espiritual 
6   palestras 
7   palestras e grupo auto-ajuda 
8   terapia grupo e medicação 
9   terapia 
10 terapia ocupacional e medicação 
11 natural 
12 clínico 
14 evangélico 
13 (aloperidol e tripitamol) e 15 vacinas e remédios 
16 terapia ocupacional e diálogos 
17 PPD 
18 Exames 
19 Terapia ocupacional e oração 
20 remédios 
21 psicológico e palestras 
22 psicológico 
23 palestras e medicamentos 
24 isolamento 
25 terapia ocupacional e desintoxicação 
26 acupuntura 
27 xint 
28 soro (glicose) 
29 Internação 
30 terapia ocupacional 
31 para overdose 
 
Re-categorização com respectivos códigos: 
  
50 Desintoxicação com ou sem medicação: 1  2  10 20 23 24 29 31 
 
51 Terapêuticos diversos: 3  4   8  10 12 14 13 15 17 19 26 27 28 
 
52 Psicoterapêutico e palestras: 5  6  7  16 21 22 30 
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APÊNDICE M: RE-CATEGORIZAÇÃO DA VARIÁVEL LOCAIS OND E TRATOU 
PARA DROGADIÇÃO 
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Categorias com respectivos códigos: 
 
  0   NÃO SABE                       
888 NÃO SE APLICA                  
999 NÃO RESPONDEU                  
  1   HOSPITAL ESPÖRITA              
  2   CENTRO VILA                    
  3   POSTO DE SAÚDE                 
  4   IDUM-BRASÖLIA                  
  5   CASA DE RECUPERAÇÃO MIRASSOL   
  6   CASA DE RECUPERAÇÃO-UBERLÂNDIA 
  7   CASA DE RECUPERAÇÃO FRUTAL(MG) 
  8   CASA DE REC.VOTUPORANGA(SP)    
  9   BETEL-SJRP                     
 10  CASA DE REC.CLARAVAL (MG)     
 11  LAR DE JACI                    
 12  POSTO DO CRUZEIRO             
 13  SANATORIO-PARTENON             
 14  CENTRO VITO                    
 15  CASA DE RECUPERAÇÃO-DIADEMA    
 16  CASA DE REC.R.PRETO E TAIPAS   
 17  CASA DE RECUPERAÇÃO SÇO PEDRO  
 18  CASA DE RECUPERAÇÃO IMBITUBA  
 19  CASA DE RECUPERAÇÃO MONTE SIÇO 
 20  CASA DE RECUPERAÇÃO PRÁ-VIDA  
 21  HOSPITAL BLUMENAU             
 22  CEDEQUIN                       
 23  CASA DE RECUPERAÇÃO RAQUEL     
 24  CASA RECUPERAÇÃO TAQUARITINGA  
 25  HOSPITAL PSIQUIÁTRICO          
 26  DESAFIO JOVEM                  
 27  ESQUADRÃO VIDA                 
 28  HOSP.CLÍNICAS PORTO ALEGRE     
 29  SANTA CASA                     
 30  CASA RECUPERAÇÃO ITAPEMA       
 31  ULBRA                          
 32  COMUNIDADE                     
 33  COMUNIDADE TIRAVENTILA         
 34  SAO PAULO                      
 35  CENTRO ESPIRITA                
 36  CLINICA PINEL                 
 37  NARCOTICOS ANONIMOS           
 38  HOSPITAL MAE DE DEUS          
 39  HOSPITAL PARQUE BELEM (POA)   
 40  BETHANIA                       
 41  HOSPITAL SAO PEDRO             
 42  CLINICA AGRICOLA               
 43  PARADA 102 -ABRIGO             
 44  IGREJA,POSTO DE SAUDE MENTAL   
 45  VALE BENEZER                   
 46  POTIRENDABA (GRUPO AUTO-AJUDA)  
 47  CAPS      
 48  NOVA VIDA                      
 49  PINEL /PRO-VIDA                
 50  CRENVE-CURITIBA               
 51  DERMATOLOGIA                   
 52  LAR SAGRADO CORACAO DE JESUS   
 53  FAZENDA SENHOR JESUS           
 54  CASA EVANGELICA                
 55  LAR SAO FRANCISCO DE ASSIS     
 56  BOM SAMARITANO                 
 57  BETEL 
 58  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-categorização da variável com respectivos códigos: 
 
100  Casa de recuperação: 5  6  7  8  10 15 16 17 18 19 20 23 24 30 67 68 
 
101  Hospital geral/Hospital psiquiátrico: 1  13 21 25 28 29 36 38 39 41 49 58 59 62 69 84 86 91 92     
 
102  Centro de Saúde, Posto de saúde, Caps, Cetad, Cecredi, Ceac, Côas, PAM: 2  3  12 14 22 44 47 50 66 71 75 82 83 87 88 
93 
 
103  Comunidade, Lar, Abrigo: 9  11 26 27 31 32 33 34 35 40 42 43 45 46 48 51 52 53 54 55 56 57 60 61 63 64 70 72 77 78 
79 80 85 89 94 
 
104  Com psiquiatra, domiciliar: 74 76 
 
105  Febem: 81 
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APÊNDICE N: RE-CATEGORIZAÇÃO DOS TIPOS DE TRATAMENT OS DE 
SAÚDE REALIZADOS 
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Categorias dos tipos de tratamentos de saúde realizados com respectivos códigos: 
 
  0  NÃO SABE                       
888NÃO SE APLICA                  
999NÃO RESPONDEU                  
  1  BEZETACIL (INJEÇÃO)            
  2  PROBLEMA PULMÃO                
  3  DESINTOXICAÇÃO                 
  4  ANTI HIV/AIDS                  
  5  TRATAR "FERRADAS NA CABEÇA"    
  6  ESTOURANDO VEIA NA CABEÇA      
  7  TRATAMENTO DE DROGAS           
  8  TRATAMENTO DENTÁRIO            
  9  AIDS                           
 10 PROBLEMA NO PÉ                
 11 TRIAGEM                        
 12 ÚLCERA (GASTRITE)              
 13 FERIMENTO Á FACA               
 14 CIRURGIA                       
 15 PNEUMONIA                      
 16 SÍFILIS                        
 17 ALCOOLISMO                     
 18 PREVENTIVO GINECOLÓGICO        
 19 ENGESSAR O PÉ                  
 20 FERIMENTO COM VIDRO            
 21 FONOAUDIOLOGIA                 
 22 INFECÇÃO                       
 23 FEBRE                          
 24 FURÚNCULOS                     
 25 DOR OUVIDO/DOR DE CABEÇA       
 26 TUBERCULOSE                    
 27 MICOSE                         
 28 ÁGUA NO PULMÃO                 
 29 TOMAR SORO                     
 30 ESTÔMAGO/SINUSITE              
 31ADOT-TRATAMENTO DOMICILIAR     
 32 GARGANTA                       
 33 FERIMENTO Á BALA               
 34 SINUSITE                       
 35 FALTA DE AR E PEGAR REMÉDIO    
 36 DEPRESSÃO                      
 37 HEPATITE                       
 38 TRATAMENTO PSICOLàGICO         
 39 LESåES CORPORAIS               
 40 APENDICITE                     
 41 CÂNCER DE PELE                 
 42 MANCHAS NO ROSTO              
 43 BERCAMOLITE                    
 44 OTORRINO/PSICOLÓGICO/INFECÇÃO  
 45 USO ABUSIVO DE DROGAS          
 46 DOR DE CABE€A                  
 47 PSIQUIÁTRICO                   
 48 DERRAME PLEURAL                
 49 TÉTANO                         
 50 PRESSÃO ALTA                   
 51 GRIPE                          
 52 DIABETE                        
 53 INFLAMAÇÃO NO CORPO            
 54 DOENÇAS TRANSMISSÍVEIS         
 55 DENTE/ALCOOLISMO               
 56 RINS                           
 57 GONORREIA/AIDS                 
 58 EXAME DE SANGUE                
 60 INFECÇÃO NO UTERO              
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 61 EXTRAÇAO DE DENTE              
 62 ULCERA /PULMÃO                 
 63 DEVIDO AO USO DE DROGAS        
 64 INFECCAO NO BRAÇO              
 65 PULMÃO                         
 66 ENDOCARDITE/ENFISEMA PULMONAR  
 67 ANTIRETROVIRAIS                
 68 EXAMES                         
 69 DESINTOXICAÇÃO DO ALCOOL       
 70 BRONQUITE                      
 71 ACOMPANHAMENTO DE GESTAÇÃO     
 59 ABORTO                         
 72 DESIDRATAÇÃO                   
 73 REMEDIOS/FERIDAS NO CORPO      
 74 HERPES                        
 75 ASMA                           
 76 ESTOMAGO                       
 77 DOR NA PERNA                   
 78 CORAÇÃO/HIV                    
 79 INFECÇÃO PULMONAR/HIV          
 80 EXAMES /REMEDIOS               
 81 COMPLEXO B                     
 82 DOENÇAS 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,HEPATITE B E 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 INFECÇÃO                
107GINECOLOGICO                   
108DST                            
109OUVIDO                         
110LUXACAO                        
111DEDO CORTADO                   
112HEMORROIDAS                    
113FRATURAS                       
114DIARREIA                       
115CURATIVOS/SORO                 
116COLUNA                        
117GASTRITE                       
118UROLOGIA                       
119PROBLEMAS CARDIACOS            
120ACIDENTE DE BICICLETA          
121GONORREIA                      
122CALAZAR                        
123CONVULSÃO                      
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124FISIOTERAPIA                   
125ESCABIOSE                      
126AMBULATORIAL                   
127PICADA DE ANIMAIS              
128HEPATITE C                     
129DERMATOLOGISTA /PULMÃO         
130MORDIDA DE CACHORRO            
131DISRRITMIA                     
132FIGADO/PULMAO/CORACAO          
133HIV/HEPATITE/MENINGITE         
134EPILEPSIA                      
135PELE                           
136CANCER                         
137ADMINISTRACAO DE REMEDIOS      
138ALERGIA                        
139CURATIVO                       
140SANGUE                         
141TRANSPLANTE DE RIM             
142ORTOPEDICO                     
143OFTALMOLOGICO
                
 

 
Re-categorização da variável com respectivos códigos: 
 
200 Tratamentos e exames diversos: 1  8  14 21 31 38 47 58 68 81 85 87 92 97 99 124 126 137 140 142 143 
 
201 Uso de drogas e álcool: 3  7  17 45 55 63 69 
 
202 HIV/AIDS/DST: 4  9  16 35 37 54 57 64 67 73 78 79 80 86 88 95 98 100 108 121 128 133 
 
203 Ferimentos diversos (faca, bala, vidro): 5  6  13 20 33 39 91 101 104 110 111 113 115 120 127 130 139 
 
204 Doenças diversas (inflamações, infecções, doenças crônicas): 10 11 12 19 22 23 24 25 27 29 30 32 34 36 40 41 42 43 44 
46 49 50 51 52 53 56 60 61 72 74 75 76 77 82 83 89 90 93 94 102 103 105 109 112 114 116 117 118 119 122 123 125 131 
134 135 136 138 141 
 
205 Doenças pulmonares: 2  15 26 28 48 62 65 66 70 96 129 132 
 
206 Tratamentos ginecológicos: 18 71 59 84 107 
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APÊNDICE O: RE-CATEGORIZAÇÃO DA VARIÁVEL LOCAIS OND E OS 
TRATAMENTOS DE SAÚDE FORAM REALIZADOS 
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Categorias com respectivos códigos: 
 
  0  NÃO SABE                       
888NÃO SE APLICA                  
999NÃO RESPONDEU                  
  1  POSTO MÉDICO                   
  2  HOSPITAL DAS CLÍNICAS          
  3  SÃO PEDRO                      
  4  POSTO DE SAÚDE                 
  5  POSTO ATENDIMENTO-V.ANGÉLICA   
  6  PRONTO SOCORRO DE CAMPINAS     
  7  UDUM-BRASÍLIA                  
  8  CASA DA MISERICÓRDIA           
  9  SÃO JOSÉ DO RIO PRETO          
 10 CONSELHO TUTELAR MIRASSOL      
 11 HOSPITAL DE BASE               
 12 SOLO SAGRADO                   
 13 HOSPITAL EMÍLIO RIBAS          
 14 SANTA CASA                     
 15 POSTO DO CRUZEIRO             
 16 POSTO DA TUCA                  
 17 CENTRO DE SAÚDE                
 18 RIBEIRÇO PRETO                 
 19 HOSPITAL PÚBLICO               
 20 SANATÓRIO                      
 21 HOSPITAL PARQUE BEL�M          
 22 CASA DE RECUPERAÇÃO-DIADEMA    
 23 DENTISTA PARTICULAR            
 24 PAM3 - POSTÇO                  
 25 CTA-C.DE LIST.ANÔNIMA/COAS     
 26 ALVORADA TRÊS COROAS           
 27 ESPÍRITA                       
 28 CODIM                          
 29 PRà VIDA                       
 30 HOSPITAL IMBITUBA              
 31 HOSPITAL BLUMENAU              
 32 UNICLÍNICA                     
 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 PSIQUIÁTRICO          
 40 UNIMED/CENTRO MÉDICO           
 41 ULBRA                          
 42 FARMÁCIA                       
 43 HOSP.CLÍNICAS PORTO ALEGRE     
 44 PARTICULAR/SUS/PASSO FUNDO     
 45 POSTO DE SAÚDE MARIÖ          
 46 COAS                           
 47 GRUPO HOSPITALAR CONCEIÇÃO     
 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          
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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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200 

Re-categorização da variável com respectivos códigos: 

200 Postos, centros de saúde: 1  4  8  6  7  15 16 17 24 25 2835 38 40 41 44 45 46 52 54 58 65 67 68 69 71 72 74 76 77 79 80 

84 86 89 94 95 98 99 103 105 106 114 115 

201 Hospitais, clínicas médicas: 2  3  8  9  11 13 14 18 19 20 21 26 30 31 32 33 34 36 37 39 43 47 48 49 50 53 56 59 60 61 

62 63 64 66 70 73 78 82 83 85 87 91 92 93 96 97 100 102 104 107 108 109 111 113 

202 Casa de recuperação: 10 12 22 27 29 42 55 57 75 88 101 112 

203 Dentista: 23 51 

204 Presídio: 110 

205 Em casa: 81 
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APÊNDICE P: RE-CATEGORIZAÇÃO DA VARIÁVEL QUAIS OS M OTIVOS 
PARA NÃO FAZER TRATAMENTO NOS ÚLTIMOS 6 MESES, SE É  HIV-
SOROPOSITIVO 
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Categorias com respectivos códigos 
    
  0  NÃO SABE                        
888NÃO SE APLICA                  
999NÃO RESPONDEU                  
  1  NÃO QUER                       
  2  VERGONHA                       
  3  NÃO QUER /ESTA BEM             
  4  PORQUE USA DROGAS              
  5  NAO DERAM NENHUM TRATAMENTO    
  6  PEDEM MUITO BAGULHO/É POLEMICO 
  7  NAO SABIA QUE TINHA            
  8  DEVIDO A BEBIDAS ALCOOLICAS    
  9 PORQUE USA SOZINHO 
10 NÃO 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 NÃO TEM DINHEIR0 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 É 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        
  
Re-categorização da variável com respectivos códigos: 
 
50 Não quer: 1  3 
 
51 Uso de drogas/álcool: 4   8  12 20  
 
52 Falta de coragem/Falta de vontade/Falta de responsabilidade: 2   9  10 11 13 17 19 25 26 27 29 30  34 35 38 40 42 
 
53 Falta de informação: 7  14 15 21 23 24 32 36 39 41 
 
55 Dificuldade no atendimento: 5   6  16 18 22 28 31 33 37 
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APÊNDICE I: RE-CATEGORIZAÇÃO DA VARIÁVEL MOTIVOS PA RA NÃO 
USAR PRESERVATIVOS 
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Categorias da variável “Se a camisinha não foi usada em nenhuma das vezes com parceiros regulares do sexo oposto nos 
últimos 6 meses você poderia me dizer por quê?” com respectivos códigos: 
 
 1 não gosta/não quer  
2 confiança no parceiro  
3 não precisa/ambos são HIV negativos  
4 "se eu tô, ela já tá"  
5 parceiro/ companheiro "tira"  
6não liga para isso  
7 preguiça/desleixo  
8 só transam entre eles (fiéis)  
9 não tinha na hora  
10 não tem dinheiro/não era nada  
11 não quisemos/ não gostamos  
12 porque nunca usou  
14 eram casados antes/são casados  
15 tira o tesão  
16 não precisa  
17 elas não quiseram/não gostam  
19 parceiro fixo  
20 os dois são HIV positivos  
22 incomoda/ambos HIV positivos  
23 é como chupar bala com papel  
24 é casado, mulher toma pílula  
26 não conhecia  
27 parceiro perde a ereção  
30 não gosta/confiança no parceiro  
32 parceira toma pílula  
33 não consegue usar  
34 não sabe explicar  
35 tem certeza que parceira é HIV negativo  
36 parceira é asseada  
37 parceira já está grávida  
38 conhece as pessoas que transa  
39 não tem doença  
40 parceiro não gosta  
41 ela não pediu  
42 quer engravidar  
43 não está no grupo de risco  
44 não lembrei 
   
 Re-categorização da variável com respectivos códigos: 
 
 51 Não gosta/Não quer: 1  11 23 30 
  
52 Confiança (casado, fiel, conhece): 2  8  14 19 38  
  
53 Preguiça, desleixo, não lembrar, não ligar: 6  7  12 29 34 44  
  
54 Já evita gravidez: 5  13 24 32 
  
55 Está ou vai estar grávida: 37 42 
  
56 A parceira não gosta: 17 41 
  
57 O parceiro não gosta: 40 
  
58 Ambos são HIV positivos: 20 22 28 
  
60 Não tinha, sem dinheiro, não conhece: 9  10 26  
  
61 Não consegue, perde o tesão: 15 27 33 
  
62 Parceira é HIV negativo: 3  35 
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63 Parceira é asseada: 36 
  
64 Não está grupo de risco, não tem doença, não precisa: 16 39 43 
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ANEXOS 
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ANEXO A: PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO B: CERTIFICADO DE QUALIFICAÇÃO  

 



 

 

210 

 
 
 
 



 

 

211 

ANEXO C: ARTIGO PUBLICADO 



791

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 22(4):791-802, abr, 2006

ARTIGO  ARTICLE

Characteristics of male and female injecting
drug users of the AjUDE-Brasil II Project

Características de homens e mulheres usuários 
de drogas injetáveis do Projeto AjUDE-Brasil II

1 Departamento de

Psicologia, Universidade

Federal de São João Del-Rei,

São João Del-Rei, Brasil.
2 Faculdade de Medicina,

Universidade Federal 

de Minas Gerais,

Belo Horizonte, Brasil.
3 Instituto de Ciências

Exatas, Universidade 

Federal de Minas Gerais,

Belo Horizonte, Brasil.
4 Other members listed 

at the end of the paper.

Correspondence

W. T. Caiaffa

Departamento de medicina

Preventiva, Faculdade de

Medicina, Universidade

Federal de Minas Gerais.

Av. Alfredo Balena 190,

Belo Horizonte, MG 

30130-100, Brasil.

wcaiaffa@medicina.ufmg.br

Ana Maria de Oliveira Cintra 1,2

Waleska Teixeira Caiaffa 2

Sueli Aparecida Mingoti 3

Projeto AjUDE-Brasil II 4

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

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-
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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 8,9,10.

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

Gravataí (State of Rio Grande do Sul), São José

do Rio Preto (State of São Paulo), Florianópolis

and Itajaí (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.
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This protocol follows all of the ethical prin-

ciples of Resolução 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 ±

MALE AND FEMALE INJECTING DRUG USERS 793

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-

Table 1

Sociodemographic profile of female and male injection drug users (IDUs). AjUDE-Brasil II Project, 2000/2001.

Characteristics* Females (n = 146) Males (n = 709) p**
n % n %

Age bracket (years) 0.478

< 20 17 12 82 11

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 11

Syringe-exchange program city < 0.01

Porto Alegre 49 34 206 29

São José do Rio Preto 42 29 86 12

Itajaí 12 8 85 12

Florianópolis 9 6 48 7

Salvador 27 18 176 25

Gravataí 7 5 108 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 "2).
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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

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.

A larger 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

Table 2

Profile of initiation to drug use among female and male injection drug users (IDUs). AjUDE-Brasil II 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 11 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 11 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

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);

Table 3

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 II Project, 2000/2001.

Characteristics*,** Females Males OR*** 95%CI#

n % n %

Partners and condom use

Regular opposite sex 106 83 408 72 1.97 1.2-3.4

No condom use 79 75 295 73 1.13 0.7-2.0

Use suggested by the IDUs himself 30 60 80 36 8.09 3.8-17.2

Use suggested by IDUs’ partner 3 6 60 27 0.49 0.1-1.8

Use suggested by both partners 17 34 165 51 1.00 0.4-1.7 

Casual opposite sex 48 39 331 58 0.46 0.3-0.7

No condom use 17 37 165 51 0.57 0.3-1.1

Use suggested by the IDUs himself 24 67 150 59 1.20 0.5-3.1

Use suggested by IDUs’ partner 4 11 45 18 0.67 0.2-2.7

Use suggested by both partners 8 22 60 23 1.00 0.4-2.3

Regular same sex 9 36 12 6 8.16 2.7-25.0

Casual same sex 7 30 34 19 1.92 0.7-5.5

Partners also use drugs

Regular opposite sex 59 57 46 12 10.14 6.0-17.2

Casual opposite sex 22 50 57 18 4.49 2.2-9.1

Regular same sex 5 56 5 45 1.50 0.2;13.0

Casual same sex 4 57 11 35 2.42 0.4-17.4

Sex under influence of drugs

Regular opposite sex 61 59 201 52 1.30 0.9-2.1

Casual opposite sex 31 67 190 62 1.28 0.7-2.6

Sex in exchange for drugs

Casual opposite sex 20 43 39 12 5.52 2.7-11.4

Casual same sex 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 São José

do Rio Preto and Gravataí, the proportion of

HIV-seropositive women was similar to that of

men. Nevertheless, in São José do Rio Preto this

proportion was significantly greater (OR = 3.2;

95%CI: 1.4-7.4) and in Gravataí 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,

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.
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Table 4

Sociodemographic characteristics, initiation, injection drug use, and sexual practices among HIV-seropositive 

female and male injection drug users (IDUs). AjUDE-Brasil II 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

São José do Rio Preto 16 28 27 11 3.2 1.4-7.4

Itajaí 5 9 25 10 1.1 0.3-3.4

Florianópolis 4 7 15 6 1.5 0.3-5.3

Salvador 3 5 10 4 1.6 0.3-7.2

Gravataí 4 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 8 47 16 17 4.3 1.3-14.8

Casual same sex 4 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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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

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.

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 II Project, 2000/2001.

Characteristics HIV+ Univariate Multivariate 

Females Males analysis* analysis**
n % n % ORunadjusted ORadjusted

(95%CI) (95%CI)

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.
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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

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 8,26. 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-

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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Resumo

Este estudo teve como objetivo comparar homens e

mulheres usuários de drogas injetáveis (UDIs) quanto

ao perfil sócio-demográfico e aspectos da iniciação ao

uso de droga injetável. Constou de estudo transversal,

multicêntrico, realizado entre 2000/2001, em seis Pro-

gramas de Redução de Danos brasileiros. Foram entre-

vistados 146 mulheres e 709 homens, com médias de

idades de 29,5 e 28,3 anos, respectivamente. Ambos os

grupos iniciaram o uso de drogas injetáveis com idades

semelhantes, 18,6 e 19,3 anos, respectivamente para

mulheres e homens, porém elas foram mais freqüente-

mente iniciadas por parceiros sexuais na obtenção da

droga, seringas e no ato de injeção. Comparadas aos

homens, mulheres relataram significativamente mais

parcerias sexuais regulares (83% versus 72%); menos

eventuais (39% versus 58%), maior uso de drogas in-

jetáveis 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 participação de parceiro sexual em sua

iniciação com drogas injetáveis, além de relatarem

mais freqüentemente parceiros sexuais que usavam

esse tipo de droga. As mulheres UDIs apresentaram as-

pectos comportamentais sugestivos de maior vulnera-

bilidade à infecção pelo HIV do que os homens.
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